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Auslenkung a-p     Auslenkung in anterior-posteriorer Richtung 
Auslenkung m-l     Auslenkung in medio-lateraler Richtung 
B          nicht-standardisierter Regressionskoeffizient B 
BDI         Beck Depression Inventar 
BMI         Body Mass Index 
Exp (B)        standardisierter Regressionskoeffizient β 
FRQ  Fall Risk Questionnaire 
HL         Hosmer-Lemeshow-Test 
IPS          Idiopathisches Parkinsonsyndrom 
IRQ         Interquartilrange (engl. für Interquartilenabstand) 
KI          Konfidenzintervall 
max.         maximal 
MCI Mild cognitive impairment (engl. für geringgradige kogni-
tive Beeinträchtigung) 
MDS         Movement Disorder Society 
MMST        Mini-Mental-Status-Test 
MNA         Minimal Nutritional Assessment 
MoCA        Montreal-Cognitive-Assessment 
MW         Mittelwert 
N          Anzahl 
NMS         Nicht-motorische Symptome 
NMS-Quest      Non-motor Symptoms Questionnaire 
R2         R-Quadrat nach Nagelkerke 
räuml.         räumlich 
SD         Standard deviation (engl. für Standardabweichung) 
SF         Standardfehler 
UPDRS  Unified Parkinson’s Disease Rating Scale 










Aus Gründen der besseren Lesbarkeit wurde in dieser Arbeit bei Personenbezeich-
nungen die männliche Form gewählt. Trotzdem beziehen sich jene Angaben auf An-





Hintergrund: Gangstörungen und Stürze sind häufige Phänomene des idiopathischen 
Parkinsonsyndroms (IPS). Um die folgenschweren Stürze bei geriatrischen IPS-
Patienten reduzieren zu können, ist die Kenntnis über Sturzprädiktoren und Risikofak-
toren essenziell. 
Fragestellung und Ziele: Ziel dieser Arbeit war es 1.) die Häufigkeit und die Umstände 
stattgefundener Stürze zu beschreiben, 2.) Unterschiede hinsichtlich klinischer und 
motorischer Parameter von Stürzenden im Vergleich zu Nicht-Stürzenden zu explorie-
ren und 3.) geeignete Sturzprädiktoren zu bestimmen. 
 Methodik: Bei 40 älteren Parkinsonpatienten (> 70 Jahre) wurden die folgenden Para-
meter erfasst: Hoehn & Yahr Krankheitsstadium, Krankheitsschwere mittels MDS-Uni-
fied Parkinson's Disease Rating Scale (MDS-UPDRS) und Non-Motor-Symptoms-
Questionnaire (NMS-Quest), Sturzrisiko nach Fall Risk Questionnaire (FRQ), Depres-
sion mittels Beck-Depression-Inventar II (BDI), Kognition mittels Montreal-Cognitive 
Assessment (MoCA) und Mini-Mental-Status-Test (MMST), Ernährungszustand 
mittels Mini-Nutritional Assessment (MNA-Langfassung) und Albumin im Serum sowie 
Umstände von etwaigen Stürzen mittels semistrukturiertem Interview. Zusätzlich 
wurden der Timed-up-and-go-Test und der 30-Second-Sit-to-Stand-Test zur Testung 
alltagsrelevanter Funktionen durchgeführt. Über am Körper platzierte Initialsensoren 
wurden Bewegungsmuster während des modifizierten Romberg-Tests und des 
Gehens über 50 Schritte erfasst. Unter Anwendung eines standardisierten Protokolls 
wurden u.a. die Gehgeschwindigkeit, Schritthöhe, Schrittlänge und Gangzyklusvaria-
bilität bestimmt. 
 Ergebnisse: Innerhalb eines Jahres stürzten 63 % der Probanden (N = 25). Die 
meisten Stürze traten in der Häuslichkeit des Probanden (54 %, N = 13) und während 
des Gehens (33 %, N = 8) auf. Freezing trat in einem Drittel (N = 8) der Fälle vor dem 
Sturz auf. Die Gruppen der Stürzenden war klinisch gekennzeichnet durch eine höhere 
Krankheitsschwere (MDS-UPDRS gesamt), mehr nicht-motorische Symptome (NMS-
Quest), mehr intrinsische und extrinsische Sturzrisikofaktoren sowie eine erhöhtes 
Sturzrisiko nach FRQ. Ebenfalls wiesen die Stürzenden eine größere Auslenkung im 
Romberg, eine längere Dauer des Timed-up-and-go-Tests, eine niedrigere Gehge-




unterschieden sich nicht hinsichtlich des Alters, der Anzahl der chronischen Erkran-
kungen, der Depression (BDI), der Mangelernährung (MNA) oder der Kognition 
(MMST, MoCA). Signifikante Prädiktoren für das Auftreten von Stürzen waren NMS-
Quest, Auslenkung anterior-posterior und medio-lateral im modifizierten Romberg-
Test, die Zeit im Timed-up-and-go-Test und die Gehgeschwindigkeit. 
Diskussion: Die vermehrten Gang- und Gleichgewichtsbeeinträchtigungen der 
Stürzenden konnten nicht auf bestehende geriatrische Komorbiditäten (Malnutrition, 
Depression, Kognitionsminderungen) zurückgeführt werden, da die Gruppe der Nicht-
Stürzenden gleichermaßen davon betroffen war. Dies stützt die These, dass die 
motorische Beeinträchtigung in Zusammenhang mit den stattgefundenen Stürzen der 
Sturzgruppe steht. Die ermittelten Prädiktoren konnten auch in anderen Studien belegt 
werden (Melzer et al. 2010, Applebaum et al. 2017, Nemanich et al. 2013). 
Schlussfolgerungen: Da die überwiegenden Gleichgewichts- und Ganganalysepara-
meter nicht als Sturzprädiktoren geeignet zu sein scheinen, ist der Zusatzgewinn der 
sensorbasierten Bewegungsanalyse zur Erfassung des Sturzrisikos in der untersuch-
ten Kohorte als gering einzuschätzen. Die Übertragbarkeit der Ergebnisse auf das 
häusliche Umfeld ist nicht gegeben, weil die Erhebung unter stationären Bedingungen 
abgelaufen ist. Weitere Untersuchungen der motorischen Beeinträchtigung an größe-
ren Stichprobenkollektiven könnte im ambulanten Setting die Gültigkeit der Prädiktoren 







1.1 Epidemiologie und Symptome des idiopathischen 
Parkinsonsyndroms 
Das idiopathische Parkinsonsyndrom (IPS), Morbus Parkinson genannt, ist die zweit-
häufigste neurodegenerative Erkrankung nach der Alzheimer Demenz (Wirdefeldt et 
al. 2011). Bradykinese, Rigor und Ruhetremor sind die Kardinalsymptome des sehr 
heterogenen Krankheitsbildes (Hess und Hallett 2017), wobei mit fortgeschrittenem 
Krankheitsstadium die posturale Instabilität hinzukommt (Wirdefeldt et al. 2011, Beitz 
2014, Hess und Okun 2016). Die mittlere Inzidenz steigt mit dem Alter der Betroffenen 
an, sodass jährlich unter den über 65-Jährigen 529 von 100 000 neu erkranken 
(Wirdefeldt et al. 2011). Bei Männern ist die Inzidenz 1,9-fach höher als bei Frauen 
(Wooten et al. 2004).  
In diesem Absatz werden die motorischen Symptome des IPS genauer erläutert. Diese 
lassen sich bei der multisystemischen Erkrankung u.a. auf den Niedergang dopami-
nerger Neurone in der Pars compacta der Substanzia nigra und dem resultierenden 
Dopaminmangel im Striatum zurückführen. Studien zeigten, dass mit dem Beginn der 
motorischen Symptome bereits 50–70 % der Neurone der Substantia nigra degeneriert 
sind (Morrish et al. 1998). Die Progression der motorischen Symptome variiert indivi-
duell (Fritsch et al. 2012). Je nach Dominanz der Kardinalsymptome ergeben sich 
klinische Subtypen: akinetisch-rigider, tremor-dominanter, Misch-Typ und postural-in-
stabiler Typ mit Gangbeeinträchtigung (Iijima et al. 2011). Die Bradykinese ist das 
Kernsymptom des IPS und ist zusammen mit einem weiteren Kardinalsymptom (Rigor 
oder Ruhetremor) die Voraussetzung für eine Diagnose nach den Movement-Disorder-
Society (MDS)-Kriterien (Hess und Okun 2016, Postuma et al. 2015). Die Bradykinese 
beinhaltet die verlängerte Ausführung sowie die verspätete Initiierung von willkürlichen 
und unwillkürlichen Bewegungen (Hallett 2011). Der typische IPS-Tremor tritt in Ruhe 
und einseitig auf. Dabei kontrahieren antagonistische Muskeln rhythmisch in einer 
Frequenz zwischen 3,5 und 7 Hz. Vorrangig sind Hände, Füße oder das Kinn betroffen 
(Blaszczyk 1998). Der Rigor bezeichnet einen Widerstand, der unter passiver 
Durchbewegung eines Gelenkes als zähe Steifigkeit spürbar wird und dauerhaft als 
erhöhter Muskeltonus vorhanden ist (Hess und Hallett 2017). Vermindertes Mitschwin-




Anzeichen für einen Rigor bei einem IPS (Hess und Hallett 2017, Kwon et al. 2014a). 
Die posturale Instabilität zeichnet sich durch den Verlust von Halte- und Stellreflexen 
aus und ist typisch für ein fortgeschrittenes IPS (Hess und Okun 2016). 
Neben den typischen motorischen Beschwerden ist das IPS durch zahlreiche nicht-
motorische Symptomen (NMS) bestimmt, die vor allem bei älteren Patienten die 
Lebensqualität wesentlich bestimmen. Hierzu zählen ein vermindertes Riechvermö-
gen, Obstipation, Sicca-Syndrome wie Augentrockenheit und Sehschärfeverluste, 
Schmerzen, Schlafstörungen, neuropsychiatrische Symptome wie kognitive Beein-
trächtigung bis hin zur Demenz, Fatigue, Angst und Apathie (Barone et al. 2009, 
Shulman et al. 2002, Nowacka et al. 2014). Neben einer Depression findet sich gehäuft 
auch eine subsyndromale (auch Subthreshold-) Depression, die aufgrund ihrer Dauer 
und Intensität nicht die Kriterien für eine Major- oder Minor-Depression erfüllt (Chopra 
et al. 2005). Zu den autonomen Dysfunktionen gehört u.a. die orthostatische Hypoten-
sion, die bei bis zu 60 % der Patienten mit fortgeschrittenen IPS nachzuweisen ist 
(Hellman et al. 2015). Durch die gastrointestinale Dysfunktion kommt es zu Dysphagie, 
Gastroparese, mikrobiotischer Überbesiedelung des Dünndarms, Verstopfung und 
Defäkationsschwierigkeiten. Eine frühe Sättigung, Appetitlosigkeit, Übelkeit, Erbre-
chen, Gewichtsverlust, eine Magenüberdehnung und Blutungen können aus einer 
Gastroparese resultieren (Fasano et al. 2015). Schwierigkeiten beim Wasserlassen 
treten bei 25 - 50 % der Parkinsonkranken auf und können in den meisten Fällen auf 
eine Über- oder Unteraktivierung des Musculus detrusor vesicae zurückgeführt werden 
(Winge 2015). Sexuelle Dysfunktion existieren sowohl bei Männern als auch Frauen 
mit IPS (Pfeiffer 2016). 
 
1.2 Gangassoziierte Veränderungen des idiopathischen Parkinson-
syndroms 
Mit dem IPS gehen Gang- und Gleichgewichtsveränderungen einher. Schon in frühen 
Stadien der Erkrankung tritt eine verringerte Gehgeschwindigkeit auf (Hess und Hallett 
2017). Ein vermindertes Mitschwingen des Armes während des Gehens ist ebenfalls 
ein typisches Frühsymptom des IPS (Warlop et al. 2016). Mit fortschreitenden Stadien 
werden eine vorgebeugte Haltung mit Vorverlagerung des Körperschwerpunktes (Fes-




ersichtlich (Hess und Hallett 2017). Erkenntlich ist dies u.a. an einer reduzierten Dop-
pelschrittlänge im Vergleich zu Gesunden (Salarian et al. 2004, Wahid et al. 2015). In 
engem Zusammenhang mit dieser Gangveränderung steht das Freezing. Hierbei ist 
es dem Betroffenen nicht möglich den Gang zu initiieren oder fortzusetzen, was 
oftmals als Festkleben der Füße am Boden empfunden wird. Dieses Symptom kann 
auch durch Beengungen wie Türrahmen, Stress, Dual-Tasking oder Drehungen 
hervorgerufen werden (Hess und Hallett 2017). Dabei beinhaltet Dual-Tasking das 
simultane Ausführen von zwei Tätigkeiten, die jeweils eine gewisse Aufmerksamkeit 
verlangen, z.B. Gehen und ein Tablett tragen. Dysrhythmokinese beschreibt eine ge-
steigerte Variabilität bei der Ausführung repetitiver Bewegungen. Dieses Symptom tritt 
nicht pathogomonisch beim IPS, sondern ebenfalls bei anderen Bewegungsstörungen 
auf, wenn die Abstimmung der An- und Entspannung von Agonist bzw. Antagonist be-
einträchtigt abläuft (Hess und Hallett 2017). Verantwortlich dafür ist die Beeinträchti-
gung der Basalganglien, deren motorisches Output unrhythmische Bewegungsmuster 
ausgibt (Siragy und Nantel 2018). Dysrhythmokinese kann als ein Frühsymptom in den 
peripheren Extremitäten auftreten und sich in arhythmischen Finger- oder Fuß-Tap-
ping oder einer hohen Gangzyklusvariabilität äußern. Eine hohe Gangzyklusvariabilität 
bedeute, dass die Schritte unregelmäßiger in ihrer Länge oder Dauer ausfallen (Hess 
und Hallett 2017). Eine Metanalyse von König und Kollegen konnte zeigen, dass unter 
IPS-Patienten die Variabilität der Doppelschrittlänge höher und die Variabilität der 
Schrittweite geringer als bei der gesunden Kontrollgruppe ausfällt (Konig et al. 2016).  
 
1.3 Stürze und Sturzrisikofaktoren bei geriatrischen 
Parkinsonpatienten 
Eine der größten gesundheitsbezogenen Herausforderungen der älteren Bevölkerung 
stellt das wachsende Auftreten von Stürzen dar (Gschwind et al. 2013). Dabei ist ein 
Sturz eine unerwartete oder unbeabsichtigte Veränderung der Position (Canning et al. 
2014). Auch ein Vorgang, bei dem die fallende Person auf dem Boden oder einer nied-
rigeren Ebene zum Liegen kommt, ist als Sturz definiert (Lamb et al. 2005). Etwa jeder 
dritte der zu Hause lebenden älteren Erwachsenen (≥ 65 Jahre) stürzt innerhalb eines 
Jahres (Gschwind et al. 2013). Die Hälfte davon erlebt wiederkehrende Stürze. Die 
Prävalenz von Stürzen steigt mit dem Alter stetig an und die Komplikationen werden 




bei 10 % eine Fraktur oder ein Krankenhausaufenthalt die Folge ist (Rubenstein 2006). 
Unter den Parkinsonpatienten sind Stürze häufiger als unter den gesunden Gleichalt-
rigen. Etwa 70 % der IPS-Patienten stürzen innerhalb eines Jahres (Pickering et al. 
2007b). 
Auf die Folgen von Stürzen wird in diesem Abschnitt eingegangen. Die Lebensqualität 
von Parkinsonpatienten wird durch Stürze und den Verlust der Mobilität sowie der 
sozialen Aktivitäten maßgeblich negativ beeinflusst (Martinez-Martin 1998) (siehe 
Abbildung 1). Innerhalb von zehn Jahren nach der IPS-Diagnose erleiden 27 % der 
Betroffenen eine Hüftfraktur (Johnell et al. 1992). Die Angst vor weiteren Stürzen führt 
zu einer Reduktion der Aktivitäten des täglichen Lebens und folglich zu einer sozialen 
Abschottung (Bloem et al. 2004). Aus Immobilität resultieren Obstipation, Schlafstö-
rungen, Pneumonien und über eine längere Zeitspanne auch Osteoporose mit einem 
erhöhten Frakturrisiko (Bloem et al. 2004). Stürze sind bei älteren Erwachsenen egal 
ob mit oder ohne IPS die häufigste Ursache für den Tod durch Verletzungen (Allyson 
Jones et al. 2012). Die weitreichenden Folgen von Stürzen zeigen, wie wichtig das 







Abbildung 1. Folgen von Stürzen beim IPS (modifiziert nach Bloem 2004). 
 
Ein Anstieg der Sturzprävalenz im Alter lässt sich auf die zunehmenden geriatrischen 
Risikofaktoren zurückführen (Rubenstein 2006). In der Literatur sind 400 Risikofakto-
ren für das Auftreten von Sturzereignissen beschrieben (Gschwind et al. 2013). Rele-
vante intrinsische und extrinsische Risikofaktoren sind in Tabelle 1 aufgelistet.  
 
Tabelle 1. Intrinsische und extrinsische, geriatrische Sturzrisikofaktoren. 
Intrinsische Risikofaktoren Extrinsischen Risikofaktoren 
Sehschwäche  Bodenbeschaffenheit 
Schwäche des Vestibularorgans Anwendungsfehler bei Gehhilfen 
Propriozeptive Störungen unangemessenes Schuhwerk 
Muskelkraftverlust schlechte Lichtverhältnisse 





Intrinsische Sturzrisikofaktoren gehen vom Individuum selbst aus und entstehen durch 
gesundheitliche Einschränkungen. Hierbei wird dem somatosensorischen System eine 
herausragende Bedeutung zugemessen, da eine Beeinträchtigung dessen zu postu-
raler Instabilität führen kann. Extrinsische Sturzrisikofaktoren gehen hingegen von der 
Umwelt aus. Eine Sehbehinderung erschwert das Anpassen des Ganges an externe 
Bedingungen, da Hindernisse übersehen werden. Bei den über 65-Jährigen leiden 
28 % an einem Katarakt, einer Makuladegeneration oder einem Glaukom (Sturnieks 
et al. 2008). Über das Vestibularorgan kann die Lage des Kopfes im Raum wahrge-
nommen und korrigiert werden. Bei einem Drittel der über 70-Jährigen ist diese Funk-
tion beeinträchtigt, was unter anderem mit Schwindel und verminderter posturaler 
Kontrolle einhergeht (Sturnieks et al. 2008). Propriozeptive Informationen von Rezep-
toren der Gelenke, Sehnen und Muskeln senden afferent eine Bewegungsrückmel-
dung, welche zur Wahrnehmung und Feinjustierung von Bewegungen benötigt wird. 
Arthritis, Diabetes mellitus und Vitamin B12-Mangel können diese Feedback-Mecha-
nismen und damit das Gleichgewicht beeinflussen (Sturnieks et al. 2008). Zwischen 
den 50. und 70. Lebensjahr verliert der Mensch etwa 30 % der Muskelkraft (Larsson 
et al. 1979). Dieser Muskelkraftverlust und ein vermindertes Gleichgewicht sind die 
häufigsten intrinsischen Sturzrisikofaktoren im Alter (Gschwind et al. 2013). 
Es sind folgende IPS-spezifische Risikofaktoren bekannt: Frühere Stürze (Gostynski 
2001, Kim et al. 2018), fortgeschrittene Krankheitsschwere bis zu einem MDS-UPDRS 
von 35 (Pickering et al. 2007b), eine hohe Levodopa-Dosis (Canning et al. 2014). Free-
zing sowie Gleichgewichts- und Kognitionsminderungen sind am stärksten mit dem 
Auftreten von Stürzen assoziiert (Kim et al. 2018). Zusätzlich ist bekannt, dass De-
menz bei Morbus Parkinson für eine Beeinträchtigung des Gangbildes und Gleichge-
wichts sorgt und somit das Risiko für Stürze erhöht (Allan et al. 2005, Wood et al. 
2002). Auch Immobilität, Muskelschwäche der unteren Extremität, Sturzangst und 
Schwierigkeiten in der Ausführung der Aktivitäten des täglichen Lebens gelten als Ri-
sikofaktoren, deren Zusammenhang zum Sturzrisiko als inkonsistent beschrieben wird 
(Canning et al. 2014, Kim et al. 2018). Das Alter und Geschlecht haben wahrscheinlich 
keinen Einfluss auf die Sturzwahrscheinlichkeit (Canning et al. 2014). Auch depressive 
Symptome können die motorische Beeinträchtigung verstärken (Kuhn et al. 1996) und 




Patienten vermehrt auf und führt zu einer Verschlechterung des Allgemeinzustandes 
und einem erhöhten Sturzrisiko (Kashihara 2006, Fereshtehnejad et al. 2014a).  
 
1.4 Messung motorischer Sturzrisikofaktoren 
Um die Beeinträchtigung durch Gang- und Gleichgewichtsstörungen und das resultie-
rende Sturzrisiko zu beurteilen und zu quantifizieren, gibt es verschiedene Methoden. 
Einfache alltagsnahe Funktionstest wie der Timed-up-and-go-Test oder der 
30-Second-Sit-to-Stand-Test (siehe Abschnitt 3.3 Motorische Assessments) können 
kostengünstig und ohne technischen Aufwand unter standardisierten Bedingungen im 
klinischen Setting durchgeführt werden. Unter Laborbedingungen können motorische 
Variablen mit hoher Genauigkeit mithilfe von Laufbändern, Kraftmessplatten, videoba-
sierter Analysen und/oder am Körper platzierter Sensoren erhoben werden. Es ist 
jedoch fraglich, inwiefern diese Messungen alltagsrelevante Gang- und Gleichge-
wichtsstörungen erfassen. Eine weitere Möglichkeit stellt die Analyse mittels tragbarer 
Sensoren dar, die sowohl unter Laborbedingungen wie auch in alltäglichen Situationen 
erfolgen kann. Dies ermöglicht eine unkomplizierte und valide Messung von Gang- und 
Gleichgewichtsstörungen (Del Din et al. 2017). Dabei lassen sich unter anderem die 
in Tabelle 2 aufgeführten Gang- und Gleichgewichtsparameter messen, die im Folgen-
den näher erläutert werden. 
 





















Bei Gleichgewichtstests können über einen Sensor, der auf Höhe des Körperschwer-
punktes des Probanden befestigt wird, verschiedene Gleichgewichtsparameter erho-
ben werden. Der Sensor bewegt sich beim Stehen wie der Körperschwerpunkt des 
Patienten auf einer Bahn. Aus der Auslenkungsbewegung des Patienten kann somit 
die anterior-posteriore und medio-laterale Auslenkung, die Auslenkungsfläche und der 
Jerk (erste Ableitung der Rumpfbeschleunigung) berechnet werden. Dabei kann bei 
dem IPS ein vermehrtes Schwanken als ein Hinweis für eine posturale Instabilität be-
trachtet werden (Horak und Mancini 2013). Die Schwankfläche ist bei bereits gestürz-
ten und älteren Menschen höher als bei jüngeren, nicht-gestürzten Probanden (Melzer 
et al. 2010). Somit ist eine hohe posturale Schwankung als Risikofaktor für Stürze 
denkbar. Außerdem steigt mit der Progression der Parkinsonerkrankung die Auslen-
kung, wobei die medio-laterale Auslenkung sensitiver für ein späteres Krankheitssta-
dium zu sein scheint als die anterior-posteriore (Mancini et al. 2012).  
In Abbildung 2 ist ein Gangzyklus dargestellt. Dabei entspricht ein Gangzyklus dem 
Zeitraum von Aufsetzen des ersten Fußes (Referenzfuß), dem Schritt des anderen 
Beines bis zum erneuten Bodenkontakt des Referenzfußes. Die dabei zurück gelegte 
Strecke wird auch als Doppelschrittlänge bezeichnet. Als maximale Schritthöhe wird 
der maximale Abstand des Fußes vom Boden während der Schwungphase eines 
Schrittes bezeichnet.  
 
 




















Aus der Literatur ist bekannt, dass eine verminderte Gehgeschwindigkeit mit einer 
erhöhten Gesamtmortalität assoziiert ist (Studenski et al. 2011). Die Arbeitsgruppe um 
Nemanich fand heraus, dass ein langsames Gangtempo mit dem Auftreten von Stür-
zen in signifikantem Zusammenhang steht (Nemanich et al. 2013). Bekannt ist, dass 
eine erhöhte zeitliche Gangvariabilität und asymmetrische Gangparameter prodromal 
noch vor der Diagnosestellung IPS bei Betroffenen auffällig sind (Del Din et al. 2019). 
Parkinsonpatienten, die unter Freezing leiden, zeigen eine höhere Gangzyklusvariabi-
lität als Nicht-Freezer (Shah et al. 2018). Des Weiteren korreliert eine erhöhte Schritt-
längenvariabilität mit einer erhöhten Sturzneigung (Hess und Hallett 2017). Da eine 
niedrige Schritthöhe das Hängenbleiben am Untergrund provoziert, stellt dieser Gang-
parameter einen weiteren Sturzrisikofaktor bei IPS-Patienten dar (Alcock et al. 2018). 
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2 Ziele der Arbeit 
Ziel der Arbeit war es erstmals das Analysesystem RehaGait® zu nutzen, um Sturzfak-
toren bei geriatrischen, stationär behandelten Parkinsonpatienten zu analysieren. 
Hierbei sollten klinische Parameter sowie Gangparameter im Hinblick auf ihren 
Vorhersagewert für Stürze verglichen werden. Langfristig kann die Kenntnis von 
Prädiktoren dazu beitragen, die Häufigkeit und die schwerwiegenden Folgen von Stür-
zen zu reduzieren, indem sturzpräventive Maßnahmen gezielter bei sturzgefährdeten 
Personen durchgeführt werden. Für diese Untersuchung wurden 40 Parkinsonpatien-
ten ab einem Alter von 70 Jahren rekrutiert. Ziele der Querschnittstudie waren 
▪ Die retrograde Erfassung von Häufigkeit und Umständen der stattgefundenen 
Stürze 
▪ Detektion von Unterschieden zwischen Stürzenden und Nicht-Stürzenden hinsicht-
lich bestehender Komorbiditäten sowie klinischer und motorischer Parameter 






Für die Studie wurden 40 Probanden (Alter > 70 Jahre) mit IPS eingeschlossen, die 
im Rahmen der stationären Parkinson-Komplextherapie in der Klinik für Neurologie 
des Universitätsklinikums Jena behandelt wurden. Die Diagnose IPS erfolgte durch 
erfahrene Neurologen anhand der MDS-Kriterien (Postuma et al. 2015). Ausschluss-
kriterien waren schwere psychiatrische Erkrankungen (Delir, Psychose, schwerste 
Demenz mit starker Beeinträchtigung der Kommunikationsfähigkeit) und eine maxi-
male Gehstrecke von weniger als 100 m. Alle Untersuchungen erfolgten im medika-
mentösen On-Status. Die Studie erhielt ein positives Votum von der lokalen Ethikkom-
mission des Universitätsklinikums Jena und jeder Proband gab sein schriftliches Ein-
verständnis. Das Assessment umfasste allgemeine demographische sowie parkinson-
spezifische, klinische Parameter, die der Tabelle 3 zu entnehmen sind, sowie eine 




Tabelle 3. Übersicht klinischer und motorischer Assessments. 
Krankheitsschwere 
MDS-UPDRS MDS Unified Parkinson’s Disease Rating Scale 
H&Y Hoehn & Yahr Staging Scale 
NMS-Quest Non-Motor-Symptoms-Questionnaire 
Sturzgeschehen 
Sturzanamnese Semistrukturiertes Interview zu Sturzumständen 
FRQ Fall Risk Questionnaire nach Rubenstein 
Depression 
BDI Beck Depression Inventar II 
Malnutrition 







30-Second-Sit-to-Stand-Test Kraft in Rumpf/Beinen 
Timed-up-and-go-Test Alltagsfunktion 
Sensorbasierte Bewegungsanalyse 
Modifizierter Romberg                  Gleichgewichtstest 
Ganganalyse Gangparameter 
 
3.2 Klinische Assessments 
3.2.1 MDS-Revision of the Unified Parkinson’s Disease Rating Scale 
Der MDS-Revision of the Unified Parkinson’s Disease Rating Scale (MDS-UPDRS) ist 
ein klinisch gängiger, umfangreicher Fragebogen zur Erfassung motorischer und nicht 
motorischer Symptome beim IPS (Goetz et al. 2007). Die 65 Items werden in vier 
Abschnitte untergliedert (Teil 1: Nicht-motorische Aspekte bei Erfahrungen des tägli-




motorische Untersuchung und Teil 4: motorische Komplikationen). Sieben Items 
beinhalten Ja/Nein-Fragen, zu den restlichen Fragen stehen Antworten in fünf Graden 
der Beeinträchtigung zur Wahl (0 = normal, 1 = angedeutet, 2 = leicht, 3 = mild, 
4 = schwer) (Goetz et al. 2016). Der MDS-UPDRS ist nicht durch Boden- oder Decken-
effekte verzerrt und durch interne Konsistenz der einzelnen Abschnitte, sowie des 
gesamten Assessments sehr reliabel.  
 
3.2.2  Modifizierte Hoehn & Yahr Staging Scale 
Die modifizierte Hoehn & Yahr Staging Scale ist ein einfaches Instrument zur Erfas-
sung des IPS-Stadiums und der Beeinträchtigung des Patienten. Die ursprünglichen 
fünf Stadien (Hoehn und Yahr 1967) wurden innerhalb der 1990er Jahre durch Hinzu-
fügen von Stufe 1,5 und 2,5 ergänzt (Jankovic et al. 1990). In dieser Form ist die Klas-
sifikation noch heute weit verbreitet (siehe Tabelle 4). 
 
Tabelle 4. modifizierte Stadien nach Hoehn und Yahr (Goetz et al. 2004). 
1 Einseitige Beeinträchtigung 
1,5 Einseitige und axiale Beeinträchtigung 
2 Beidseitige Beeinträchtigung ohne Gleichgewichtsbeeinträchtigung 
2,5 Milde beidseitige Erkrankung, Wiedererlangung des Gleichgewichts nach  
Pull-Test 
3 Milde bis moderate beidseitige Erkrankung, posturale Instabilität, körperlich 
unabhängig von Hilfe 
4 Schwere Beeinträchtigung, Stand und Gang noch ohne (Geh-)Hilfe möglich 
5 Rollstuhlgebunden oder bettlägerig ohne Hilfe 
 
3.2.3 Non-motor-Symptoms-Questionnaire 
Der Non-motor-Symptoms-Questionnaire (NMS-Quest) beinhaltet 30 Items, die vom 
Befragten selbstständig mit „Ja“ oder „Nein“ beantwortet werden (Chaudhuri et al. 
2006). Eine Evaluierung des Fragebogens ergab, dass nicht-motorische Symptome 
mithilfe des Fragebogens verlässlich gescreent werden können (Sensitivität 63 %; 






In dieser Studie fand eine Sturzanamnese in Form eines semistrukturierten Interviews 
Anwendung. Dieses wurde von der Autorin konzipiert, um interne und externe Sturzri-
sikofaktoren zu detektieren, mögliche Sturzursachenkonstellationen zu identifizieren 
und den Sturzvorgang selbst näher zu betrachten (siehe Abbildung 3). 
Der stärkste Sturzprädiktor ist das Vorliegen von mindestens zwei Stürzen im vergan-
genen Jahr (Pickering et al. 2007a). Dieser Risikofaktor für weitere Stürze wird in 
Item 1 erhoben. 
Um das Setting der Stürze besser zu verstehen, wird in Item 2, 4, 6 und 11 nach 
weiteren Grunderkrankungen, der Tätigkeit, aus der heraus der Sturz entstand, dem 
Ort des Sturzes und dem Befinden zu diesem Zeitpunkt gefragt. 
Freezing ist ein typischer Risikofaktor für Stürze (Kwon et al. 2014b). Um zu erfahren, 
ob Freezing am Sturzgeschehen beteiligt war, ist Item 5 konzipiert. 
Hindernisse im Weg eines älteren Patienten, wie beispielsweise Teppichkanten, erhö-
hen das Sturzrisiko, vor allem, wenn das Sehvermögen eingeschränkt ist (Ambrose et 
al. 2013). Diese externen Sturzfaktoren (Bodenbeschaffenheit und Stolperfallen) 
werden in Item 7 und 8 erhoben. 
Durch kognitive Beeinträchtigung entstehen Schwierigkeiten bei der Ausführung von 
Dual- oder Multitasking mit der Folge eines erhöhten Sturzrisikos (Herman et al. 2010). 
Deshalb wird in Item 9 nach einer Ablenkung während des Sturzereignisses gefragt.  
Eine Beeinträchtigung des Sehvermögens kann eine Fehleinschätzung von Entfernun-
gen und fehlendes Hindernisausweichen zur Folge haben und so zu Stürzen führen. 
Mangelndes Tiefensehen ist einer der bedeutendsten visuellen Risikofaktoren für 
wiederkehrende Stürze bei selbstständigen Senioren (Salonen und Kivela 2012). In 
Item 10 wird ein visueller Risikofaktor erfasst. 
Aus einer Metaanalyse von Stubbs und Kollegen (N = 9581) geht hervor, dass die 
jährliche Prävalenz wiederkehrender Stürze bei selbstständigen, älteren Erwachsenen 
höher ist, wenn sie unter Schmerzen leiden (12,9 %) als bei schmerzlosen Probanden 
(7,2 %) (Stubbs et al. 2014). Außerdem konnte eine Assoziation zwischen einzelnen 
Stürzen und Schmerz sowie zwischen wiederkehrenden Stürzen und Schmerz bestä-




Schwindel und Benommenheit entstehen im Alter häufig durch eine Degeneration der 
Haarzellen des Vestibularorgans und erhöhen die Wahrscheinlichkeit eines Sturzes 
(Ambrose et al. 2013). Daher wird in Item 13 nach Begleitsymptomen wie Schwindel 
oder „schwarz vor Augen werden“ gefragt. Dabei steht letzteres für ein Symptom bei 
dysreguliertem Blutdruck, welcher ein weiteres Sturzrisiko bei älteren Patienten dar-
stellt (Gangavati et al. 2011). 
Auch eine Polymedikation oder die Einnahme bestimmter Substanzklassen können 
das Sturzrisiko erhöhen (Ambrose et al. 2013), weshalb in Item 3 und 14 auf die vor-









1. Wie oft sind Sie in den letzten 12 Monaten gestürzt? 
2. Liegen bei Ihnen neben Morbus Parkinson noch weitere Grunderkrankungen vor? 
3. Welche Medikamente nehmen Sie ein? 
 
Bezogen auf Ihren letzten Sturz: 
4. Wobei sind Sie gestürzt (Gehen, Stand, Drehen, Aufstehen, Losgehen, Treppe)? 
5. Waren Ihre Schritte/ Ihr Stand verändert (Festination, Freezing, Shuffling)? 
6. Wo sind Sie gestürzt (draußen, zu Hause, bekannter/ unbekannter Ort)? 
7. War ein Hindernis im Weg (Bordstein, Teppichkante, Ausweichen, hängen geblieben)? 
8. War die Bodenbeschaffenheit ungünstig (glatt, rutschig, uneben)? 
9. Waren Sie abgelenkt? Wodurch abgelenkt (Gespräch, Haustier, Musik/Lärm)? 
10. Konnten Sie schlecht sehen in diesem Moment (Brille, dunkel, etwas übersehen)? 
11. Wie war Ihr Befinden vor dem Sturz (kraftlos, erschöpft, müde)? 
12. Hatten Sie Schmerzen bevor Sie stürzten? 
13. Gab es Begleitsymptome (Schwindel, schwarz vor Augen, Ohrensausen)? 
14. Hatten Sie Alkohol getrunken oder neue Medikamente eingenommen? 
 
Innere Faktoren erfragt in Item: 1, 3, 4, 5, 10, 11, 12, 13, 14 
Äußere Faktoren erfragt in Item: 6, 7, 8, 9 
 




3.2.5 Fall Risk Questionnaire nach Rubenstein 
Rubenstein und Kollegen entwickelten den Fall Risk Questionnaire (FRQ), der mittels 
Selbstauskunft bei eigenständig zu Hause lebenden Senioren das Sturzrisiko erfasst 
(Vivrette et al. 2011). Dieser basiert auf validierten Sturzrisikofaktoren (Rubenstein und 
Josephson 2002) und beinhaltet 13 Items. Ob ein entsprechender Sturzverursacher 
vorliegt, kann mit „Ja“ oder „Nein“ beantwortet werden.  Item 1 (Sturz in letzten sechs 
Monaten) und Item 5 (Benötigen einer Gehhilfe für einen sicheren Gang) sind dabei 
besonders starke Hinweise für ein erhöhtes Sturzrisiko. Deshalb sollen bei diesen 
Items jeweils zwei Punkte vergeben werden. Alle anderen Itens werden nur mit einem 
Punkt gezählt. Somit ist bei 13 Items eine maximale Summe von 15 Score-Punkten 
möglich. Ab einer Summe von vier Punkten (Cut-Off), liegt eine Sturzgefährdung vor 
(Rubenstein et al. 2011). Eine Evaluation des FRQ zeigt, dass der FRQ-Score mit dem 
Ergebnis einer klinischen Testung korreliert und eine Sensitivität von 100 % und eine 
Spezifität von 83 % bei genanntem Cut-Off besteht. Damit fällt die Sensitivität bei der 
Mehrheit der Items im Vergleich zu einer klinischen Testung sogar höher aus 
(Rubenstein et al. 2011). Da der FRQ eine deutschsprachige Version nicht zu Verfü-
gung steht, fand in dieser Arbeit eine Übersetzung durch die Autorin und eine eng-










Fragebogen zum Sturzrisiko* 
1 Ich bin in den letzten 6 Monaten gestürzt.  
2 Ich bin besorgt zu stürzen.  
3 Ich fühle mich manchmal gangunsicher.  
4 Ich stütze mich zu Hause beim Gehen an Möbeln oder der Einrichtung 
ab. 
 
5 Ich benutze eine Gehhilfe oder sollte eine Gehhilfe benutzen, um sicher 
gehen zu können. 
 
6 Ich muss mich mit den Händen von der Stuhllehne abstützen, um auf-
stehen zu können. 
 
7 Ich habe Schwierigkeiten über eine Bordsteinkante zu steigen.  
8 Ich muss mich oft beeilen, um rechtzeitig die Toilette zu erreichen.  
9 Ich habe das Gefühl in meinen Füßen verloren.  
10 Ich nehme Medikamente ein, von denen mir schwindelig wird oder die 
mich müder machen. 
 
11 Ich nehme Medikamente zum Einschlafen oder zur Verbesserung der 
Stimmung ein. 
 
12 Ich fühle mich oft traurig oder depressiv.  
13 Weil ich nicht gut sehen kann, habe ich Schwierigkeiten Hindernissen 
wie Baumwurzeln oder Stromkabel auszuweichen. 
 
 
*Übersetzung des Fall Risk Questionnaire von Rubenstein et al. (2002) ins Deutsche 
Gesamtanzahl Antwort „Ja“ : 
Auswertung: 
höchstens 3 mal „Ja“   →  geringes Sturzrisiko 
mindestens 4 mal „Ja“ →  erhebliches Sturzrisiko 




3.2.6  Beck Depression Inventar II 
Das Beck Depression Inventar II (BDI) ist ein Fragebogen zum Screening, zur Diag-
nose und zur Einstufung der Schwere einer Depression (Beck et al. 1961). Er beinhal-
tet 21 Items mit vier Antwortmöglichkeiten, die mit null bis drei Punkten bewertet 
werden. Der BDI ist geeignet, zwischen depressiven und nicht-depressiven Gruppen 
zu unterscheiden, wobei verschiedene Studien unterschiedliche Cut-Off-Werte publi-
zieren (Torbey et al. 2015). Dies ist darauf zurückzuführen, dass bei dem BDI somati-
sche Symptome einer Depression erfragt werden, welche auch ursächlich mit der 
Parkinsonerkrankung zusammenhängen können. Folglich würde die depressive 
Symptomatik überschätzt (Torbey et al. 2015). Um diesen Effekt zu verhindern, 
werden zur Bestimmung des richtigen Cut-Offs Validierungsstudien des BDIs mit 
Parkinsonpatienten herangezogen. Die Arbeitsgruppe um Leentjens testete bei 53 Pa-
tienten mit idiopathischem Parkinsonsyndrom das Vorliegen einer Depression mittels 
des BDIs. Eine maximale Sensitivität (0,67) und Spezifität (0,88) sowie zur Unterschei-
dung zwischen Depressiven und Nicht-Depressiven ist bei einem Cut-Off von 13/14 
gegeben (2000). Zum Einsatz des BDI als Screening-Tool ist der Cut-Off niedriger 
(8/9) und zur Diagnosestellung höher zu wählen (16/17). In einer Studie von Reiff und 
Kollegen konnten zwei Cut-Off-Werte (9 und 15) bestimmt werden, die am besten 
Parkinsonpatienten mit einer subsyndomalen Depression von depressiven oder nicht-
depressiven Patienten unterscheiden (Reiff et al. 2011). Da etwa ein Viertel der IPS-
Patienten unter einer solchen Subthreshold Depression leidet, wurden in dieser Arbeit 
die genannten Cut-Off-Werte zum Screening dieser Depressionsvorstufe verwendet 
(Reiff et al. 2011). 
 
3.2.7 Minimal Nutritional Assessment und Serumalbumin 
Das IPS geht mit einem erhöhten Risiko für Malnutrition einher (Chen et al. 2003, van 
der Marck et al. 2012, Jaafar et al. 2010). Das Minimal Nutritional Assessment (MNA) 
wurde 1994 erstmals zur Ermittlung des Ernährungsstatus von älteren Patienten ein-
gesetzt und publiziert (Vellas et al. 2006). Der Fragebogen beinhaltet 18 Items, die 
sich auf einen Screening- und einen Assessment-Teil aufteilen. Dabei liegen pro Frage 
zwei bis vier Antwortmöglichkeiten vor, die mit null bis drei Punkten (teilweise in 0,5er 
Abstufungen) bewertet werden. Bei mehr als 24 Punkten gilt der Patient als gut ernährt. 




Endsumme kleiner 17 liegt eine Mangelernährung vor. Verglichen mit anderen Mal-
nutritionsassessments weist der MNA einen höheren prädiktiven Wert auf (Donini et 
al. 2016) und gilt als gut validiert (Guigoz et al. 2002). Dies konnte auch für Parkinson-
patienten bestätigt werden (Ghazi et al. 2015).  
Niedrige Serumalbuminwerte sind bei alten Menschen assoziiert mit einer erschwerten 
Ausführung der Aktivitäten des täglichen Lebens und einer erhöhten Mortalität 
(Cabrerizo et al. 2015). Ein Serumalbumin < 35 g/l ist ein Hinweis auf eine Mangeler-
nährung, wenn keine akute Erkrankung oder schwere Nierenfunktionsstörung vorliegt 
(Zhang et al. 2017).  
 
3.2.8 Mini-Mental-Status-Test und Montreal-Cognitive-Assessment 
Das Risiko für Parkinsonpatienten, an Demenz zu erkranken, ist fünffach erhöht 
gegenüber den gesunden Gleichaltrigen (Aarsland et al. 2017, Aarsland et al. 2005, 
Hobson und Meara 2004). Das Mild-cognitive Impairment (MCI) wird nach den MDS-
Empfehlungen diagnostiziert, wenn kognitive Defizite in der neuropsychologischen 
Testung auftreten, die aber nicht alltagsrelevant sind (Litvan et al. 2012). Bei der IPS-
assoziierten Demenz müssen laut der Diagnosekriterien der MDS alltagsrelevante 
Defizite in mindestens zwei der Kognitionsbereiche Aufmerksamkeit, Erinnerung, Aus-
führungsfähigkeit und räumlich-zeitliche Funktion nachweisbar sein (Emre et al. 2007). 
Der Mini-Mental-Status-Test (MMST) liegt in Interviewform vor und ermöglicht eine 
schnelle und einfache Durchführung (Folstein et al. 1975). Dieser prüft in zehn Aufga-
benbereichen die kognitive Funktion (Orientierung, Merkfähigkeit, Aufmerksamkeit 
und Rechenfähigkeit, Erinnerungsfähigkeit, Sprache, Wiederholen, dreiteiliger Befehl 
und Reagieren). Zur Erfassung einer schweren kognitiven Beeinträchtigung ist der 
MMST gut geeignet, hingegen fällt die Sensitivität bei milden Formen durch Decken-
effekte eher gering aus (Pendlebury et al. 2010). Es werden maximal 30 Punkte erzielt, 
wobei bei einem Cut-Off-Wert von 26 Punkten die Kombination von Sensitivität 
(60,2 %) und Spezifität (70,6 %) für das Vorliegen einer milden kognitiven Demenz 






Neben dem MMST findet in dieser Arbeit das Montreal-Cognitive-Assessment (MoCA) 
zur Testung der Kognition Anwendung (Nasreddine et al. 2005). Hierbei werden die 
Kompetenzen räumlich-zeitliche Ausführung, Benennen, Gedächtnis, Aufmerksam-
keit, Sprache, Abstraktion, Erinnerung und Orientierung getestet und in dichotomer 
Form bewertet (null oder einen Punkt). Um den Einfluss des Bildungsgrades der 
Probanden auf das Testergebnis auszugleichen, wird jedem Probanden, der nicht 
mehr als 12 Jahre Ausbildung genossen hat, ein Zusatzpunkt berechnet (Hoops et al. 
2009). Somit ergibt sich eine maximale Punktzahl von 30. Sowohl eine hohe interne 
Konsistenz (Cronbach’s α = 0,76) als auch eine zuverlässige Retest-Reliabilität (Pear-
son Korrelationskoeffizient = 0,95, p < 0,0001) sind vorhanden (Krishnan et al. 2015). 
Dieses Testverfahren ergänzt den MMST, da es bei milden Demenzen eine deutlich 
höhere Sensitivität aufweist (Nasreddine et al. 2005). Ein MoCA-Score von < 21 kann 
eine Demenz und ein Score von 21 bis 25 eine milde kognitive Beeinträchtigung klas-
sifizieren (Tumas et al. 2016). 
 
3.3 Motorische Assessments 
Alle motorischen Parameter wurden über das mobile Messsystem (RehaGait®, Haso-
med, Magdeburg, Deutschland) aus drei Sensoreinheiten und einer Software zur 
Berechnung von gelenkkinematischen und räumlich-zeitlichen Parametern erhoben. 
Eine initiale Sensoreinheit besteht dabei aus einem Translationssensor (Beschleuni-
gungssensor), einem Gyroskopsensor (Drehratensensor) und einem Magnetometer 
(Messung magnetischer Flussdichte).  Alle Probanden trugen festes Schuhwerk, auf 
dem jeweils eine Sensoreinheit mittels eines Klettverschlusssystems oberhalb des 





Abbildung 5. Messsystem RehaGait®. 
https://www.rehagait.de/mediathek/broschueren-flyer.html?L=1     zuletzt abgerufen am 01.10.2019 
 
Eine weitere Sensoreinheit wurde mit einem Bauchgurt auf Höhe des vierten Lenden-
wirbels am Rücken des Probanden befestigt. Vor jeder Testung wurde jede der drei 
Sensoreinheiten einzeln bezüglich der Lage im Raum geeicht. Hierfür wurde zuerst 
der am Probanden platzierte Sensor in Ruhe und anschließend mit einer definierten 
Bewegung kalibriert. Indem die Sensoren hochfrequentiert (400Hz) Lageinformationen 
an ein Tablet sendeten, konnte eine Bewegung fein aufgelöst erfasst und die unter-
schiedlichen Parameter direkt berechnet werden. Durch eine Benutzeroberfläche 
konnten Messergebnisse der motorischen Tests und der Ganganalyse über das Tablet 
direkt angezeigt werden. Alle Daten wurden in Excel und SPSS importiert. Koordinativ 
anspruchsvolle Tests wurden vor konditionell erschöpfenden Tests durchgeführt, um 
den Einfluss der Ermüdung auf die Messungen zu minimieren. Das motorische Asses-
sment begann mit dem modifizierten Romberg, es folgten der Timed-up-and-go-Test, 
der 30-Second-Sit-to-Stand-Test und abschließend die Ganganalyse. Die gesamte 






3.3.1 Modifizierter Romberg 
Die Arbeitsgruppe um Agrawal konnte zeigen, dass Schwierigkeiten beim Halten des 
Gleichgewichtes im modifizierten Romberg mit einem erhöhten Sturzrisiko assoziiert 
sind (Agrawal et al. 2009), daher wurde dieser Test in die Analyse aufgenommen. Der 
Sensor, der über einen Gurt am Rücken auf Höhe des vierten Lendenwirbels befestigt 
wurde, erfasste die Bewegung des Körperschwerpunkts im Raum. Die Arme befanden 
sich dabei gekreuzt vor der Brust und die Augen mussten nicht geschlossen werden. 
Vor der ersten Ausführung erhielt der Patient die Anweisung, die Position für zehn 
Sekunden möglichst ruhig zu halten. In vier Stufen wurde über die Fußpositionen die 
Standfläche verkleinert und somit eine die Anforderung an das Gleichgewicht erhöht 
(siehe Tabelle 5). Welcher Fuß in Stufe drei und vier vorn platziert wurde, durfte vom 
Probanden selbst festgelegt werden. Somit waren für alle Probanden gleiche Bedin-
gungen gegeben und eine Verfälschung der Untersuchung durch die Vorgabe des vor-
deren Beines wurde vermieden. 
 
Tabelle 5. Fußpositionen im Romberg-Test. 
1. Runde  Normaler Stand: Füße hüftbreit nebeneinander aufgestellt 
2. Runde Geschlossener Stand: Innenkanten der Füße berühren sich 
3. Runde Semitandem-Stand: Aus Position 2 wird ein Fuß um eine halbe 
Fußlänge vorgesetzt 
4. Runde Tandem-Stand: Beide Füße stehen hintereinander in einer Linie 
(Ferse berührt die Fußspitze) 
 
Konnte eine Position nicht für zehn Sekunden gehalten werden oder musste die Ver-
suchsleiterin aus Sicherheitsgründen eingreifen, galt die Runde als nicht bestanden 
und der Test wurde beendet. Über alle vier Stufen wurde die anterior-posteriore und 







Der 30-Second-Sit-to-Stand-Test stellt eine Variation des Five-Times-Sit-to-Stand-
Tests dar. Bei dem Five-Times-Sit-to-Stand-Test wird die Zeit gestoppt, die der 
Proband benötigt, um fünfmal von einem Stuhl aufzustehen und sich wieder zu setzen 
(Duncan et al. 2011). Die Kritik an diesem Test besteht darin, dass viele ältere Perso-
nen keine fünf Wiederholungen schaffen (Macfarlane et al. 2006). Um diesen Nachteil 
zu beheben, wurde der 30-Second-Sit-to-Stand-Test konstruiert (Rikli und Jones 
2001). Die Probanden sollen dabei innerhalb von 30 Sekunden so oft wie möglich von 
einem Stuhl in Standardhöhe aufstehen und sich wieder setzen. Wichtig bei der 
Ausführung ist, dass die Knie- und Hüftgelenke im Stand vollständig gestreckt werden 
und im Sitzen das Gesäß der Sitzfläche vollständig aufliegt. Die Arme wurden in dieser 
Untersuchung vor der Brust gekreuzt, damit kein Schwung holen oder Abstützen 
erfolgte. Vor Beginn wurde die Ausführung von der Versuchsleiterin demonstriert. 
Der 30-Second-Sit-to-Stand-Test gibt Auskunft über die globale Kraft von unterer 
Extremität und Rumpf der Patienten. Zudem gestattet der Test eine Unterscheidung 
zwischen aktiven und inaktiven Probanden sowie eine Differenzierung verschiedener 
Altersklassen (Jones et al. 1999, Macfarlane et al. 2006). Die Retest-Reliabilität 
besteht mit einer Intraklassen-Korrelation von 0,87 bei Männern und 0,92 bei Frauen 
(Jones et al. 1999). Die Reliabilität des 30-Second-Sit-to-Stand-Test  fällt auch beim 
Einsatz bei Parkinsonpatienten hoch aus und ist somit höher als die des Five-Times-
Sit-to-Stand-Tests (Petersen et al. 2016). Um von einer Kraftminderung der unteren 
Extremität auf ein erhöhtes Sturzrisiko schließen zu können (Odd`s Ratio = 1,76 %, 
KI = 1.31-2.37) (Moreland et al. 2004), soll dieser Test hier Anwendung finden. 
 
3.3.3 Timed-up-and-go-Test 
Der Timed-up-and-go-Test simuliert eine Alltagssituation aus Aufstehen, Gehen, 
Drehen und Hinsetzen und testet, wie gut Probanden dies bewältigen können 
(Podsiadlo und Richardson 1991). Hierbei wird die Zeit gemessen, die ein Patient 
benötigt, um von einem Stuhl in Standardhöhe aufzustehen, zu einem drei Meter ent-
fernten Kegel zu gehen, darum zu wenden, zurückzugehen und sich dann wieder hin-
zusetzen. Um die Vergleichbarkeit der Ergebnisse zu gewähren, wurde den Teilneh-




Probanden angewiesen, ein möglichst zügiges Gangtempo zu wählen, bei dem eine 
sichere Durchführung gegeben ist. Wenn das Gehen ohne Hilfsmittel nicht möglich 
oder sicher erschien, konnte eine Gehhilfe eingesetzt werden. Dies wurde im Messpro-
tokoll vermerkt und gesondert ausgewertet.  
Die niedrige Zeit im Timed-up-and-go-Test korreliert mit einer hohen Ganggeschwin-
digkeit, einer hohen funktionellen Mobilität und einem geringen Auftreten von Stürzen 
bei älteren Erwachsenen (Viccaro et al. 2011). Die Fähigkeit des Tests, bei Parkinson-
patienten zwischen Stürzenden und Nicht-Stürzenden zu unterscheiden, zeigt eine 
adäquate Validität. Dabei können Stürze bei medikamentösen Off-Zuständen besser 
vorhergesagt werden als bei medikamentösen On-Zuständen (Foreman et al. 2011). 
Eine hohe Retest-Reliabilität sowie eine hohe Interrater-Reliabilität (mit Intraklassen-
Korrelationen zwischen 0,8 und 0,99) werden in der Literatur beschrieben (Bloem et 
al. 2016). Um eine möglichst hohe Sensitivität (0,66) und Spezifität (0,62) zu erzielen, 
definiert ein Cut-Off-Wert von 11,5 Sekunden in dieser Untersuchung die Grenze 
zwischen hohem und niedrigem Sturzrisiko (Nocera et al. 2013). 
 
3.3.4 Ganganalyse 
Die Gehgeschwindigkeit wurde fliehend mittels des 4-Meter-Walking-Tests erhoben. 
Das bedeutet, dass die Beschleunigungs- und die Abbremsphase nicht in die Messung 
eingingen und die Gehgeschwindigkeit nur über vier Meter mit annähernd konstantem 
Tempo ermittelt wurde. Es wurde mit vier Metern eine kurze Strecke zur Vermeidung 
von Ermüdungseffekten gewählt. Der 4-Meter-Walking-Test zeichnet sich durch eine 
sehr hohe Retest-Reliabilität, geringe Messfehler und hohe Messempfindlichkeit 
gegenüber minimalen Unterschieden aus (Peters et al. 2013). Um der alltäglichen 
Ganggeschwindigkeit möglichst nahe zu kommen, wurden die Patienten in dieser 
Studie instruiert, mit selbstgewähltem Gangtempo so zu gehen, wie sie es zu Hause 
in der eigenen Wohnung tun würden. Im Vergleich dazu wurde ebenfalls das Gang-
tempo in der Ganganalyse über 50 Schritte erhoben, um eventuelle Unterschiede bei 
längerer Gehstrecke erfassen zu können. 
Um parkinsontypische Gangveränderungen zu detektieren und messen zu können, 
wurden in dieser Untersuchung räumlich-zeitliche Gangparameter wie die Doppel-




Probanden befanden sich zur Messung im medikamentösen On-Zustand. König und 
Kollegen geben an, dass für eine reliable Messung der Gangvariabilität die Gangstre-
cke mindestens 50 Gangzyklen betragen sollte (Konig et al. 2014). Hingegen 
beschreibt die Arbeitsgruppe um Galna, dass die Reliabilität mit den ersten 30 Schrit-
ten steigt und empfehlen daher eine Wegstrecke von mindestens 30 Schritten (Galna 
et al. 2013). Die Ganganalyse wurde in dieser Studie über 50 Schritte auf dem geraden 
Stationsflur durchgeführt. Mit dieser Distanz war es möglich, dass selbst Probanden 
mit längerem Schrittmaß die 30 Schritte hintereinander gehen konnten, ohne wenden 
zu müssen. Der Stationsflur war frei von räumlichen Einengungen wir Türrahmen und 
Schwellen, wodurch ein Triggern von Freezing minimiert wurde (Heremans et al. 
2013). Damit die gemessene Gehgeschwindigkeit möglichst der Alltagssituation ent-
spricht und vergleichbare Bedingungen für alle Probanden vorlagen, wurde der Patient 
angewiesen das Gangtempo so zu wählen, dass es dem in der eigenen Häuslichkeit 
entspricht. Um bei eventuellen Stürzen eingreifen zu können, folgte die Versuchsleite-
rin dem Teilnehmer in Reichweite. Durch das Vorangehen des Probanden, wurde 
verhindert, dass dieser die Geschwindigkeit oder den Rhythmus der Versuchsleiterin 
aufnahm.  
 
3.4 Statistische Auswertung 
Alle statistischen Analysen erfolgten mittels IBM Statistics SPSS 24. Zur deskriptiven 
Analyse der Stichprobe wurden Mittelwerte mit Standardabweichungen, Mediane mit 
Interquartilabstand (IRQ), sowie Häufigkeiten bestimmt. Ob die Variablen einer 
Normalverteilung folgen, wurde mithilfe des Shapiro-Wilk-Tests und mittels Histogram-
men untersucht. Um Gruppenvergleiche zwischen Stürzenden und Nicht-Stürzenden 
und zwischen den Geschlechtern durchführen zu können, wurden ein T-Test, Mann-
Whitney-U-Test oder Chi-Quadrat-Test angewandt. Um herauszufinden, welche Sturz-
faktoren sich als Prädiktoren für zukünftige Stürze eignen, wurden ausgewählte Ein-
flussfaktoren in Blöcke eingeteilt. Mittels einer binären logistischen Regression (Rück-
wärtsselektion) konnten die ausgewählten Parameter auf sinnvolle Prädiktoren redu-
ziert werden. Durch das Naeglekerke-R-Quadrat und den Hosmer-Lemesshow-Test 
wurde die Modellgüte beurteilt und mittels Cohens-d die Effektstärke des Prädiktors 
berechnet. Allen statistischen Verfahren lag eine Irrtumswahrscheinlichkeit < 0,05 für 





4.1 Deskriptive Daten der Stichprobe 
In die Studie wurden 26 männliche (65 %) und 14 weibliche (35 %) ältere Parkinson-
patienten eingeschlossen. Alle 40 Probanden hatten mindestens zwei chronische 
Erkrankungen und galten somit als multimorbide (Yarnall et al. 2017). Etwa acht 
verschiedene Medikamente nahmen die Befragten durchschnittlich ein. Bei 85 % 
(N = 33) der Probanden bestand mit einer Einnahme von fünf oder mehr Medikamen-
ten eine Polymedikation. Tabelle 6 fasst krankheitsrelevante Parameter und klinische 
Scores zusammen. 
 
Tabelle 6. Klinische Merkmale der Stichprobe. 
Kriterium MW SD 
Alter [Jahre] 74,9 4,5 
Anzahl chronischer Erkrankungen 5,1 3,1 
Anzahl Medikamente 8,2 3,2 
Erkrankungsdauer seit Erstdiagnose [Jahre] 12,3  13,8 
MDS-UPDRS 71,3 31,6 
     Teil 1 - alltagsrelevante nicht-motorische Aspekte 14,4 6,7 
     Teil 2 - alltagsrelevante motorische Aspekte 18,9 8,8 
     Teil 3 - motorische Beeinträchtigungen 35,4 17,5 
     Teil 4 - motorische Komplikationen 3,9 5,2 
NMS-Quest 10,0 4,8 
BDI 11,0 10,1 
MoCA 21,6 4,3 
MMST 26,5 3,1 
MNA 23,2 4,0 







Der häufigste Erkrankungstyp dieser Stichprobe war der Äquivalenztyp (18 %, N = 17), 
gefolgt vom akinetisch-rigiden (46 %, N = 13) und dem tremor-dominanten Typ (36 %, 
N = 10). Bezüglich des Krankheitsstadiums nach Hoehn & Yahr Staging, waren alle 
Stadien zwischen 1 und 4 vertreten (Median = 3; IQR = 1,5). Das häufigste Stadium 
war das Hoehn & Yahr 3, was bedeutet, dass die Betroffenen eine mäßige beidseitige 
Beeinträchtigung mit leichter Haltungsinstabilität und dennoch erhaltener körperlicher 
Unabhängigkeit vorwiesen.  
 
4.2 Sturzanamnese und Sturzrisiko 
Von den 40 Patienten stürzten 19 (47,5 %) mindestens einmal in den letzten sechs 
Monaten. Von mindestens einem Sturzereignis betroffen waren 57 % der Frauen 
(N = 8) und 42 % der Männer (N = 11), dabei war kein Unterschied in der Sturzhäufig-
keit zwischen den Geschlechtern erkennbar (p = 0,37). Die Stürzenden erlebten in den 
letzten zwölf Monaten durchschnittlich 5 (± 4,0) Sturzereignisse. In Abbildung 6 ist die 
Häufigkeit der aufgetretenen Stürze dargestellt. 
 
 















Anzahl der Stürze in den letzten 12 Monaten




Die Hintergründe des letzten Sturzgeschehens innerhalb der letzten 12 Monate 
wurden in einem semistrukturierten Interview erfragt. Bei einem Probanden war die 
Situation des letzten Sturzes nicht erinnerlich. Ansonsten wurde in Kategorien einge-
teilt, bei welchen Tätigkeiten oder Bewegungsformen der Sturz auftrat (siehe Tabelle 
7). Die meisten Stürze traten während des Gehens auf, gefolgt von Stürzen während 
des Stehens oder des Hinauf- oder Hinuntersteigens einer Treppe.  
 
Tabelle 7. Häufigkeitsverteilung der Tätigkeiten während des letzten Sturzes. 
Tätigkeit                          Anzahl  Prozent     Gültige  
Prozente 
Gehen 8 32,0 33,3 
Stehen 4 16,0 16,7 
Treppensteigen 4 16,0 16,7 
Drehen 3 12,0 12,5 
Positionswechsel* 3 12,0 12,5 
Sitzen/ Hocken 2 8,0 8,3 
Gesamt 24 96,0 100,0 
Nicht erinnerlich 1 4,0  
* Bewegungen wie Aufstehen, Hinsetzen oder Losgehen  
 
In Tabelle 8  sind die Ergebnisse des semistrukturierten Interviews mit relativen und 
absoluten Häufigkeiten aufgeführt. Ein Drittel der Stürzenden gab an, im Rahmen von 
Freezing gestürzt zu sein. Etwa die Hälfte (54 %) der betrachteten Stürze fand in der 
Häuslichkeit der Betroffenen statt. Die meisten Stürze erfolgten an einem dem 
Patienten bekannten Ort, nur 25 % gaben an, in einem nicht-häuslichen Umfeld ge-
stürzt zu sein. Bei einem Viertel der Fälle war ein Hindernis (z.B. Teppichkante/ Bord-
stein) mit verantwortlich für das Sturzgeschehen. Eine rutschige oder unebene Ober-
fläche lag wiederum bei einem Viertel der Befragten vor. Nur 13 % waren gedanklich 
oder durch eine Tätigkeit abgelenkt, als sie stürzten. Drei von 24 Stürzen sind unter 
anderem auf eine mangelnde Beleuchtung zurückzuführen. Ein Viertel der Gestürzten 
war zum Zeitpunkt des Sturzes müde. Keiner der Befragten gab an, dass Schmerzen 
für das betrachtete Sturzereignis mitverantwortlich waren. Begleitsymptome wie 




hatten zu dem betreffenden Zeitpunkt Alkohol oder neu angeordnete oder umgestellte 
Medikamente zu sich genommen.  
 
Tabelle 8. absteigende Häufigkeiten von aufgetretenen Sturzfaktoren. 
Kriterium  Anteil [%] Anzahl 
Sturz zu Hause 54,2  13 
Sturz außerhalb der Häuslichkeit 25,0 6 
Freezing vor dem Sturz 33,3  8 
Hindernis führt zum Sturz 25,0 6 
Ungünstige Bodenbeschaffenheit 25,0 6 
Müdigkeit vor dem Sturz 25,0 6 
Schwindel oder Schwarzwerden vor Augen vor dem Sturz 25,0 6 
Sturz durch Ablenkung 12,5 3 
Sturz aufgrund unzureichender Beleuchtung 12,5 3 
Alkoholkonsum oder Medikamentenumstellung vor Sturz 12,5 3 
Schmerzen führten zum Sturz 0,0 0 
 
 
4.3 Ganganalyseparameter in Bezug zur Normalbevölkerung 
Um die Gangparameter der Probanden mit denen der gesunden, altersgematchten 
Normalbevölkerung vergleichen zu können, wurden Referenzwerte für jeden Proban-
den individuell herangezogen. Diese wurden vom Messsystem unter Berücksichtigung 
von Alter, Geschlecht, Größe und Gewicht generiert. Die Algorithmen zur Berechnung 
dieser Referenzwerte waren mithilfe von Ganganalysen einer 1860 Personen starken 
Kohorte erstellt worden (Schwesig et al. 2011). Die Mittelwerte und Standardabwei-
chungen der Ganganalyseparameter der Probanden und die dazugehörigen Referenz-
werte der gesunden Bevölkerung sind in Tabelle 9 dargestellt. Ein Viertel (22,5 %, 
N = 9) der Parkinsonpatienten wies eine verlängerte Doppelschrittdauer auf. Bei 80 % 
(N = 32) war die Schrittlänge kürzer als die der altersentsprechenden Kohorte. Hin-
sichtlich der Kadenz (Anzahl der Schritte pro Minute) ist zu verzeichnen, dass die 
Mehrheit (67,5 %, N = 27) im Referenzbereich lag. Nur 17,5 % (N = 7) wiesen eine 
niedrigere und 15 % (N = 6) eine höhere Kadenz auf. Bei 35 % der Patienten (N = 14) 




Gangvariabilität betrifft, wird ersichtlich, dass alle Probanden (100 %, N = 40) durch 
eine höhere räumliche Gangzyklusvariabilität als die Normalbevölkerung gekennzeich-
net waren. 95 % (N = 38) zeigten eine zeitliche Gangzyklusvariabilität oberhalb des 
Referenzbereiches. 
 
Tabelle 9. motorische Parameter der Probanden und alters- und geschlechtskorrespondie-
rende minimale und maximale Referenzwerte. 
Parameter (MW ± SD) Patienten  min. Referenz  max. Referenz  
Doppelschrittdauer [s] 1,17 ± 0,13 0,99 ± 0,03 1,2 ± 0,06 
Doppelschrittlänge [cm] 92,1 ± 25,9 101,7 ± 13,8 134,8 ± 13,0 
Kadenz [1/min] 103,8 ± 10,6 99,0 ± 5,2 111,9 ± 6,6 
Max. Schritthöhe [cm] 10,5 ± 3,1 9,6 ± 0,6 23,6 ± 0,9 
Räuml. Gangvariabilität 14,4 ± 7,0 0 ± 0 2,3 ± 0,1 
Zeitl. Gangvariabilität 6,1 ± 2,3 0 ± 0 2,3 ± 0,1 
 
4.4 Gruppenvergleich klinischer Parameter 
Im folgenden Abschnitt sollen Stürzende und Nicht-Stürzende bezüglich verschiede-
ner Merkmale aus den Bereichen Sturzrisiko, Emotion, Ernährung und Kognition mit-
einander verglichen werden. Die zusammengefassten Ergebnisse des klinischen 
Gruppenvergleiches sind in Tabelle 10 am Ende dieses Abschnittes dargestellt. Je 
nachdem, ob die einzelnen Größen einer Normalverteilung folgten oder nicht, wurde 
ein T-Test oder ein Mann-Whitney-U-Test durchgeführt. Dementsprechend wurden in 
Tabelle 10 zum Gruppenvergleich unterschiedlichen Größen der zentralen Tendenz 
(Median oder Mittelwert) verwendet. 
 
4.4.1 Sturzrisiko 
Die Probanden der gesamten Stichprobe wiesen gemittelt etwa sechs Sturzfaktoren 
im übersetzten FRQ nach Rubenstein auf (5,7 ± 3,1 Punkte, Range: 0-12 Punkte). Bei 
der Auswertungsvariante, bei der Item 1 (Sturz in letzten sechs Monaten) und Item 5 
(Gehhilfe wird für sicheren Gang benötigt) zwei Punkte erhalten, war der Durchschnitt 
einen Score-Punkt höher (6,7 ± 3,9). Ab vier Punkten wird ein erhöhtes Sturzrisiko 




Gruppe der Nicht-Stürzenden war gekennzeichnet durch einen mittleren Score von 
3,7 ± 2,2 Punkten. Der FRQ der Stürzenden fiel mit 10 ± 2,2 Punkten signifikant höher 
als bei den Nicht-Stürzenden aus (p < 0,001).  
 
4.4.2 Depression 
Der BDI betrug durchschnittlich 11 ± 10,1 Punkte (N = 32, Range: 1-51 Punkte). Bei 
etwa der Hälfte der Studienteilnehmer (47 %, N = 15) lag demnach keine Depression 
vor (BDI < 9). Ein Viertel litt unter einer Subthreshold/ subsyndromalen Depression 
(25 %; N = 8; BDI 9-15) und 28 % (N = 9) wiesen eine Depression (BDI > 15) auf. Der 
BDI von Stürzenden (14,3 ± 12,4) und Nicht-Stürzenden (8,1 ± 6,9) unterschied sich 
im Gruppenvergleich nicht signifikant (p = 0,09).  
 
4.4.3 Malnutrition 
Für die gesamte Stichprobe betrug der durchschnittliche Albuminwert 34,8 ± 4,3 g/l 
(Range: 22-42 g/l). Die Albuminwerte unterschieden sich nicht signifikant zwischen 
Stürzenden (Median = 36,5 g/l, IQR = 5) und Nicht-Stürzenden (Median = 35,5 g/l; 
IQR = 4,8; p = 0,57).  
Der durchschnittliche BMI der Probanden lag bei 25,3 ± 3,6 kg/m² (Range: 
20,5-36,5 kg/m²) und zeigte keinen signifikanten Unterschied (p = 0,39) zwischen Stür-
zenden (24,8 ± 3,8kg/m²) und Nicht-Stürzenden (25,9 ± 3,4 kg/m²).  
Der mittlere MNA-Score betrug 23,2 ± 4,0 Punkte (Range: 15-31 Punkte; N = 32). 
Dabei wiesen 46,9 % (N = 15) ein Risiko für eine Mangelernährung auf und 9,4 % (N 
= 3) zeigten eine Malnutrition. Im Gruppenvergleich zeigte der MNA-Mittelwert der 
Stürzenden (21,8 ± 4,3) keinen signifikanten Unterschied gegenüber den Nicht-Stür-
zenden (24,6 ± 3,1; p = 0,052). 
 
4.4.4 Kognition 
Der durchschnittliche MMST betrug 26,5 ± 3,1 Punkte. Der MoCA zeigte ein Mittel von 
21,6 ± 4,3 Punkte. Gemessen am MoCA wiesen 26 % der Patienten (N = 10) keine 
Kognitionsbeeinträchtigungen (MoCA ≥ 26), 39 % (N = 15) eine MCI (MoCA 21-25) 




nicht signifikant zwischen Stürzenden und Nicht-Stürzenden (MoCA: p = 0,9; 
MMST: p = 0,6). In Tabelle 10 ist der Gruppenvergleich der Stürzenden und Nicht-





Tabelle 10. klinische Parameter im Gruppenvergleich. 
Merkmal Nicht-Stürzende 
Median [IQR]/ 
MW ± SD 
Stürzende 
Median [IQR]/ 
MW ± SD 
p-Wert 
Alter [Jahre] 75,2 ± 4,1 74,6 ± 4,9 0,45 
chronische Erkrankungen 4 [3] 4 [1] 0,11 
MDS-UPDRS gesamt 53,9 ± 22,1 91,8 ± 28,8 <0,001** 
   Teil 1 (alltagsrelevante  
                nicht-motorische Aspekte) 
11,2 ± 5,9 18,1 ± 5,7 0,001** 
   Teil 2 (alltagsrelevante motorische  
                Aspekte) 
14,2 ± 7,4 24,5 ± 6,9 <0,001** 
   Teil 3 (motorische Beeinträchtigung) 27,4 ± 12,3 44,9 ± 18,1 0,001** 
   Teil 4 (motorische Komplikationen) 2,7 ± 4,4 5,5 ± 5,9 0,11 
NMS-Quest 8 [7] 12 [6] 0,001** 
FRQ 3,7 ± 2,2 10 ± 2,2 <0,001** 
BDI 8,1 ± 6,9 14,3 ± 12,4 0,09 
Serumalbumin [g/l] 35,5 [4,8] 36,5 [5] 0,57 
BMI [kg/m²] 25,9 ± 3,4 24,8 ± 3,8 0,39  
MNA 24,6 ± 3,1 21,8 ± 4,3 0,052 
MMST 26,8 ± 3,4 26,3 ± 2,8 0,60 
MoCA 21,5 ± 4,4 21,7 ± 4,4 0,90 




4.5 Gruppenvergleich motorischer Parameter 
Der folgende Abschnitt bezieht sich auf die Fragestellung, wie sich Stürzende von den 
Nicht-Stürzenden hinsichtlich ihrer motorischen Parameter unterscheiden. Dazu 
wurden zentrale Tendenzen (mittlerer Rang oder Mittelwert) der beiden Gruppen mit-
einander verglichen. Eine Zusammenfassung der motorischen Tests sowie der Gang-
analyse sind in Tabelle 12 dargestellt. 
 
4.5.1 Modifizierter Romberg 
Im modifizierten Romberg steht die erreichte Stufe für die Fußposition mit der gerings-
ten Standfläche, die der Proband ohne einen Ausfallschritt oder die Hilfe der Versuchs-
leiterin für zehn Sekunden halten konnte. Aus Tabelle 11 wird ersichtlich, dass die 
meisten Probanden die vorgegebene Position bis Stufe drei oder vier halten konnten. 
 
Tabelle 11. Häufigkeitsverteilung des Romberg-Tests. 
Maximal erreichte 
Stufe 
Anzahl der Patienten, die 
Stufe durchführen konnten 
Prozent 
 1 1 2,5 
2 6 15,0 
3 18 45,0 
4 15 37,5 
Gesamt 40 100,0 
 
Ein Gruppenunterschied bezüglich der Anzahl der erreichten Stufen lag bei Stürzen-
den und Nicht-Stürzenden nicht vor (p = 0,46). Beide Gruppen erzielten im Median drei 
Stufen. Die Schwankfläche, der Jerk sowie die Auslenkung wurden weiterhin über alle 
Stufen hinweg erhoben und auf eine Gruppendifferenzen hin untersucht. Mit zuneh-
mender Stufe und somit steigender Schwierigkeit sank die Anzahl der Probanden, die 
gültige Werte ohne Ausfallschritte oder Hilfe erzielten. Dabei konnte ein signifikanter 
Gruppenunterschied zwischen den Stürzenden (Median = 2,67; IRQ = 1,28 [cm²/s]) 
und Nicht-Stürzenden (Median = 2,05; IRQ = 1,02 [cm²/s]) für die Auslenkung in ante-
rior-posteriorer Richtung (1. Stufe; p = 0,03) detektiert werden. Die Gruppen Stürzende 
und Nicht-Stürzende wiesen keinen signifikanten Unterschied in Bezug auf Jerk, 




in Bezug auf die Schwankfläche und die medio-laterale Auslenkung Tendenzen der 
Mittelwerte festzustellen. Die Schwankfläche stieg sowohl bei den Stürzenden sowie 
bei den Nicht-Stürzenden mit jeder Schwierigkeitsstufe an, wobei die Stürzenden in 
allen vier Stufen eine durchschnittlich höhere Schwankfläche aufwiesen. Die medio-
laterale Auslenkung stiegt ebenfalls mit jeder höheren Stufe an, jedoch zeigten die 
Nicht-Stürzenden in allen Stufen einen höheren Mittelwert als die Stürzenden. Für 
diese Tendenzen liegt keine Signifikanz vor. Der Jerk fiel über die Stufen hinweg sehr 
heterogen aus, sodass keine Gesetzmäßigkeiten bei ansteigendem Schwierigkeitsni-
veau ableitbar waren. 
 
4.5.2 Timed-up-and-go-Test 
Die Zeit im Timed-up-and-go-Test fiel bei den Stürzenden (Median = 16,0 Sek; 
IQR = 10,75) signifikant länger aus als bei den Nicht-Stürzenden (Median = 8,9 Sek; 
IQR = 6,34; p = 0,004). Führt man diesen Vergleich ausschließlich mit Probanden 
durch, die keine Gehhilfe benutzten (N = 35), wird die benötigte Zeit für beide Gruppen 
kürzer (Median Nicht-Stürzende = 8,8 Sek; IQR = 5,87; Median Stürzende = 14,6 Sek; 
IQR = 8,46). 
 
4.5.3 30-Second-Sit-to-Stand-Test 
Die Gruppen der Nicht-Stürzenden erreichte im Mittel 9,5 ± 5,0 Wiederholungen im 
30-Second-Sit-to-Stand-Test. Hingegen erzielten die Stürzenden lediglich 6,5 ± 4,3. 
Somit erzielten die Nicht-Stürzenden durchschnittlich drei Wiederholungen mehr als 
die Stürzenden, der Unterschied war jedoch nicht signifikant (p = 0,052).  
 
4.5.4 Ganganalyse 
Bei einer Betrachtung der Gehgeschwindigkeit über 50 Schritte hinweg, waren die 
Stürzenden (Median = 0,92; IQR = 0,41) signifikant langsamer (p = 0,002) als die 
Nicht-Stürzenden (Median = 0,68; IQR = 0,33). Dabei unterschied sich die Gehge-
schwindigkeit über vier Meter nicht signifikant von der Gehgeschwindigkeit, die 




den signifikant räumlich kürzere und flachere Schritte als die Nicht-Stürzenden (Dop-
pelschrittlänge: p = 0,001; gemittelte maximale Schritthöhe: p = 0,02). Tendenziell wie-
sen die Stürzenden eine längere Doppelschrittdauer und eine höhere räumliche Gang-
variabilität als die Nicht-Stürzenden auf. Dieser Unterschied war jedoch nicht signifi-
kant. In Tabelle 12 sind die Gruppendifferenzen der Ganganalyse und anderer moto-
rischer Parameter zusammengefasst. 
 
Tabelle 12. motorische Parameter im Gruppenvergleich. 
Merkmal Nicht-Stürze    
 Median [IQR]/  
MW ± SD 
Stürzende                 
Median [IQR]/  
MW ± SD 
p-Wert 
Schwankfläche (Stufe 1) [cm²/s]   1,13 [0,83] 1,54 [0,72] 0,35 
Jerk (Stufe 1) [m²/sec5] 2,67 [1,02] 2,53 [0,66] 0,10 
Auslenkung a-p (Stufe 1) [cm] 2,05 [1,02] 2,67 [1,28] 0,03* 
Auslenkung m-l (Stufe 1) [cm]  1,16 [0,72] 0,92 [0,83] 0,16 
30-Sec-Sit-to-Stand [Anzahl] 9,5 ± 5,0  6,5 ± 4,3 0,052 
Timed-up-and-go-Test [s] 8,86 [6,34] 16,0 [10,75] 0,004** 
Gehgeschwindigkeit (50 Schritte) [m/s] 0,92 [0,41] 0,68 [0,33] 0,002** 
Doppelschrittlänge [m] 1,04 [0,36] 0,80 [0,27] 0,001** 
Doppelschrittdauer [s] 1,11 [0,1] 1,14 [0,17] 0,08  
Max. Schritthöhe [m] 0,12 [0,04] 0,09 [0,05] 0,02* 
Räuml. Gangvariabilität 12,1 [8,66] 14,8 [7,88] 0,13 
Zeitl. Gangvariabilität 4,8 [3,28] 5,4 [2,29] 0,98 





4.6.1 Binäre logistische Regression sturzassoziierter Parameter 
Um herauszufinden, welche sturz-assoziierten Faktoren sich als Prädiktoren für das 
Auftreten von Stürzen eignen, wurde eine binäre logistische Regression angewendet. 
Dabei wurden als unabhängige Variable das Auftreten von Stürzen in den letzten 
sechs Monaten und als abhängige Variablen verschiedene klinische und motorische 
Parameter ausgewählt. Diese wurden für die Regression thematisch in Blöcke grup-
piert: 1. Klinische Parameter, 2. Gleichgewichtsparameter, 3. und 4. klassische klini-
sche Tests zur Vorhersage der Sturzgefahr (Timed-up-and-go-Test sowie 30-Second-
sit-to-stand-Test), 5.  Gangparameter (siehe Tabelle 13). Wegen einer Autokorrelation 
zwischen der Doppelschrittlänge und -dauer mit der Gehgeschwindigkeit, wurde nur 
die Gehgeschwindigkeit in Block 5 aufgenommen. 
 
Tabelle 13. Blöcke sturz-assoziierter Parameter. 




Motorische Krankheitsschwere MDS-UPDRS Teil 3 




2 Auslenkung a-p Romberg-Tests (1. Stufe) 
Auslenkung m-l  
Schwankfläche 
3 Motorische Fähigkeit im Alltag Timed-up-and-go-Test 
4 Kraft in Rumpf und Beinen 30-Second-Sit-to-Stand-
Test  






Über eine Rückwärtsselektion wurden thematisch geordnete Blöcke von Sturzfaktoren 




         Tabelle 14. Prädiktoren zu sturzassoziierten Faktoren in Rückwärtsselektion. 
 Statistik einzelner Parameter Statistik des Blocks 
 
Prädiktoren 
B SF P-Wert Exp (B) 95 % KI Exp (B) R2 p-Wert HL Richtige % 
Block 1          
Freezing 1,64 0,85 0,05 5,16 [0,97 – 27,47] 0,47 < 0,001** 0,31 70,3 
NMS-Quest 0,27 0,11 0,02* 1,31 [1,05 – 1,63]     
Block 2          
Auslenkung anterior-posterior 0,87 0,4 0,03* 2,81 [1,1 – 5,23] 0,24 0,02* 0,71 66,7 
Auslenkung medio-lateral -1,43 0,71 0,04* 0,24 [0,06 – 0,95]     
Block 3          
Timed-up-and-go-Test 0,12 0,05 0,03* 1,12 [1,01 – 1,24] 0,19 0,01* 0,34 72,5 
Block 4          
30-Second-sit-to-stand-Test -0,15 0,08 0,05 0,86 [0,74 – 1,00] 0,14 0,04* 0,08 52,5 
Block 5          
Gehgeschwindigkeit -4,72 1,65 0,004** 0,01 [0 – 0,23] 0,33 0,001** 0,90 72,5 
*p < 0,05; **p < 0,01, B: nicht-standardisierter Regressionskoeffizient B, SF: Standardfehler, KI: Konfidenzintervall, Exp (B): standar-




Betrachtet man die Ergebnisse aus Block 1, wird ersichtlich, dass das gesamte Modell 
(p < 0,001) sowie der NMS-Quest als Prädiktor für das Auftreten von Stürzen signifi-
kant ausfällt. Mit einem Nagelkerke-R² von 0,47 ergibt sich so nach Cohen ein starker 
Effekt (f = 0,94)(Cohen 1992). Steigt der NMS-Quest um einen Punkt an, so steigt die 
relative Wahrscheinlichkeit für das Auftreten von mindestens einem Sturzereignis in 
der Vergangenheit um 31 %.  
In Block 2 wurden Gleichgewichtsparameter untersucht, wobei das Modell (p = 0,002) 
sowie die Auslenkung in medio-lateraler (p = 0,04) und anterior-posteriorer Richtung 
(p = 0,03) signifikante Prädiktoren für das Auftreten von Stürzen darstellen. Nach 
Cohen besteht eine hohe Effektstärke (f = 0,56)(Cohen 1992). Dabei ist von der Rich-
tung der Auslenkung (anterior-posterior oder medio-lateral) abhängig, ob Stürze wahr-
scheinlich sind, oder nicht. Steigt die Auslenkung anterior-posterior um einen Zentime-
ter, erhöht sich die relative Wahrscheinlichkeit für einen Sturz um 181 %. Hingegen bei 
einer Zunahme der Auslenkung medio-lateral um einen Zentimeter, fällt diese Wahr-
scheinlichkeit um 76 %. 
Im dritten Block wurde die Vorhersagekraft des Timed-up-and-go-Tests untersucht. 
Hier liegt Signifikanz für das Modell (p = 0,01) sowie für den einzelnen Parameter 
(p=0,03) vor. Mit einer Effektstärke von f = 0,48 ist von einem starken Effekt auszuge-
hen (Cohen 1992). Wird für den Timed-up-and-go-Test eine Sekunde mehr benötigt, 
steigt die relative Wahrscheinlichkeit für ein Sturzereignis um 12 %. 
Das Modell des 30-Second-Sit-to-Stand-Test (Block 4) ist signifikant in der Prädiktion 
des Auftretens von Stürzen (p = 0,04). Nach Cohen liegt eine hohe Effektstärke vor 
(f = 0,4) (Cohen 1992). Der 30-Second-Sit-to-Stand-Test als einzelner Parameter ist 
jedoch kein signifikanter Prädiktor für das Auftreten von Stürzen. 
Die in Block 5 durchgeführte Analyse ergibt ein signifikantes Modell zur Sturzprädiktion 
des Sturzrisikos (p = 0,004). Dabei ist die Gehgeschwindigkeit der einzige einflussrei-
che Parameter. Auch hier kann von einer hohen Effektstärke ausgegangen werden 
(f = 0,7) (Cohen 1992). Steigt die Gehgeschwindigkeit um 1 m/s an, fällt die relative 





5.1 Häufigkeit und Umstände von Stürzen 
Die Sturzrate von 63 % der Probanden innerhalb eines Jahres passt zu den Angaben 
eines Reviews, welcher eine Sturzhäufigkeit von 70 % unter den Parkinsonpatienten 
angibt (Bloem et al. 2004). Weiterhin wird dort beschrieben, dass 50 % der Probanden 
während eines Jahres wiederkehrend stürzen (mindestens zwei Sturzereignisse), was 
durch diese Arbeit bestätigt werden konnte. Der erwähnte Review gibt an, dass 
20-60 % der Parkinsonpatienten im fortgeschrittenen Stadium oder längerer L-Dopa-
Therapie unter Freezing leiden (Bloem et al. 2004). In dieser Untersuchung trat Free-
zing bei einem Drittel der Probanden bei dem letzten stattgefundenen Sturzereignis 
auf. Damit ist jenes Gangphänomen die häufigste erhobene Sturzursache dieser 
Arbeit. Sechs der acht Stürze mit Freezing traten während des Gehens oder Drehens 
auf. Da angenommen wird, dass bei Freezing spezifische pathophysiologische Entste-
hungsmechanismen zum Sturz führen (Bloem et al. 2004), leitet sich hier die Frage-
stellung ab, ob bei den Betroffenen Stürze signifikant häufiger während des Gehens 
oder Drehens auftreten als bei Nicht-Freezern. Eine weitere ableitbare Fragestellung 
ist, ob Probanden mit posturaler Instabilität häufiger aus dem Stand stürzen als Pro-
banden ohne posturale Instabilität. Für die Untersuchung beider Hypothesen ist aller-
dings der gewählte Stichprobenumfang zu gering und lässt Raum für fortführende Un-
tersuchungen. 
 
5.2 Klinische Sturzfaktoren 
An einem Sturzgeschehen sind in dieser Stichprobe durchschnittlich 4,5 ± 1,2 Sturz-
faktoren beteiligt, wobei weder die intrinsischen noch die extrinsischen Sturzrisikofak-
toren überwiegen. Daraus wird deutlich, dass Stürze beim IPS einem komplexen Kon-
strukt mit verschiedenen Einflussfaktoren unterliegen. Im Rahmen dieser Studie 
wurden die folgenden klinischen Faktoren, die im Zusammenhang mit Stürzen relevant 
sind, detaillierter erfasst: Depression, Malnutrition, kognitive Störungen. 
Gemessen am BDI litt in dieser Untersuchung ein Viertel unter einer Subthreshold De-




pressiven Symptome auf. Eine Studie, in der die gleichen Cut-off-Werte des BDIs ver-
wendet wurden, liefert ähnliche Prävalenzen (26 %, 26 %, 48 %) (Reiff et al. 2011). 
Stürzende und Nicht-Stürzende unterschieden sich nicht signifikant im Ausmaß 
depressiver Symptome anhand des BDIs. Dafür ist möglicherweise die kleine Anzahl 
der Stichprobe verantwortlich (Stürzende/Nicht-Stürzende N = 15/17). Robinson und 
Kollegen gelang hingegen der signifikante Nachweis häufigerer Depressionen unter 
den Stürzenden als unter den Nicht-Stürzenden (Robinson et al. 2005). Allerdings 
wurde hier die Depression lediglich über den MDS-UPDRS-Item 3 bestimmt und ist 
daher nicht direkt mit dem BDI vergleichbar. Ein hoher BDI war in dieser Studie kein 
Prädiktor für das Auftreten von Stürzen. Demgegenüber steht eine Studie, die Depres-
sionen mittels der Geriatric Depression Scale als Prädiktor für Stürze bei älteren Heim-
bewohnern (66 ± 6,4 Jahre) nachweisen konnte (Jindal et al. 2019). Jene Probanden 
litten jedoch nicht am IPS. Dahingehend liegt die Annahme nahe, dass eine Depres-
sion keinen wesentlichen Faktor des Sturzgeschehens beim IPS darstellt. Auch 
annehmbar wäre, dass Depression mehr als eine Folge wiederkehrender Stürze und 
der damit einhergehenden niedrigeren Lebensqualität ist und nicht als Ursache für 
Stürze angesehen werden kann. Der Zusammenhang zwischen Depressionen und 
Stürzen war jedoch nicht Teil der Hauptfragestellung dieser Arbeit und sollte in größe-
ren Kollektiven untersucht werden. Zudem muss die Verlässlichkeit der Ergebnisse 
des BDIs kritisch betrachtet werden, da ein Teil der Probanden relevante kognitive 
Einschränkungen vorwiesen. Um einen möglichen Zusammenhang zwischen Stürzen 
und Depressionen in weiteren Untersuchungen zu klären, wäre eine Erhebung depres-
siver Symptome mittels DMS-Kriterien (von engl. Diagnostic and Statistical Manual of 
Mental Disorders) oder anderer Depressionsassessments bei Patienten ohne demen-
tielle Syndrome geeignet. 
In der Literatur wird die Prävalenz von Mangelernährung unter IPS-Erkrankten mit 
0 bis 24 % beschrieben, wobei das Risiko für die Unterernährung mit einer Prävalenz 
zwischen 3 und 60 % je nach Stichprobenauswahl und Definition von Mangelernäh-
rung höher ausfällt (Sheard et al. 2011). In dieser Untersuchung wiesen 46,9 % ein 
Risiko für eine Mangelernährung auf und 9,4 % waren unterernährt. In einer weiteren 
Studie, in der ebenfalls der MNA Verwendung fand, waren 2 % der an IPS Erkrankten 
mangelernährt und bei 26 % bestand das Risiko, eine Malnutrition zu entwickeln 




und Kollegen die Prävalenzen niedriger aus, was möglicherweise mit dem niedrigeren 
Probandenalter von 61 ± 10,5 Jahren (vs. 74,9 ± 4,5 Jahre) zu erklären ist. In dieser 
Studie konnte weder über den BMI und das Serumalbumin noch mittels MNA nachge-
wiesen werden, dass Stürzende häufiger Mangelernährung aufweisen als Parkinson-
patienten ohne Stürze in der Fallanamnese. Demgegenüber steht eine Untersuchung 
von fast 3000 älteren Probanden (mind. 65 Jahre) mit häuslicher Pflege, allerdings 
ohne IPS. Hier sind Stürzende häufiger mangelernährt als Nicht-Stürzende (Meijers et 
al. 2012). Ob Mangelernährung bei geriatrischen Parkinsonpatienten das Risiko für 
Stürze erhöht, ist in der Literatur noch nicht belegt. Ein Grund, warum Mangelernäh-
rung auch in dieser Studie nicht als Prädiktor für Stürze signifikant ist, könnte sein, 
dass vielmehr die geriatrischen Syndrome Fraility und Sarkopenie als Folge der Man-
gelernährung das Sturzrisiko erhöhen (Pfortmueller et al. 2014). Fraility (dtsch.: 
Gebrechlichkeit) bezeichnet eine erhöhte Vulnerabilität, die beim Auftreten von Stres-
seinflüssen auf den Betroffenen zu einem erhöhten Risiko für Stürze, Delir und Verlust 
der Selbstständigkeit führt (Clegg et al. 2013). Sarkopenie beschreibt den Verlust von 
Muskel- und Körpermasse und der damit einhergehenden Funktionsbeeinträchtigung 
der Muskulatur bei älteren Menschen (Edwards und Buehring 2015). Diese beiden 
Syndrome wurden im Rahmen der hiesigen Studie nicht detailliert erhoben und werden 
auch nicht ausreichend über den MNA erfasst. Es müsste in weiteren Studien überprüft 
werden, welche Assoziationen zwischen dem Sturzrisiko/ Stürzen und Fraility besteht, 
indem Frailty (bspw. via Frail Elderly Functional Questionnaire (Gloth et al. 1995) und 
Sarkopenie (bspw. via Handkraft oder Muskelmasse) spezifisch erfasst werden 
(Edwards und Buehring 2015). Als einen anderen Grund dafür, warum der MNA als 
Sturzprädiktor nicht signifikant ist, kann die Größe der Stichprobe angenommen 
werden (N = 32). 
Unter den Parkinsonerkrankten weisen laut Literatur etwa 25-30 % eine Demenz auf 
(Aarsland et al. 2005). In dieser Arbeit litten 39 % der Probanden unter einer MCI und 
36 % unter einer Parkinson-Demenz. Diese Prävalenzen ähneln denen einer Studie 
von Tumas und Kollegen an 71 Parkinsonpatienten (36 % bzw. 44 %)(Tumas et al. 
2016). Stürzende und Nicht-Stürzende unterschieden sich nicht signifikant in Bezug 
auf kognitive Beeinträchtigungen in dieser Stichprobe. Wood und Kollegen konnten 
hingegen zeigen, dass Stürzende einen signifikant niedrigeren MMST-Score aufwei-




Stürze bei Morbus Parkinson (Wood et al. 2002). Diese Studie hatte allerdings eine 
größere Stichprobe an IPS-Patienten (N = 109) untersucht. Ein weiterer Erklärungsan-
satz dafür, warum Stürzende in der durchgeführten Erhebung nicht häufiger unter Kog-
nitionsminderungen leiden, ist, dass eine schwerste Demenz ein Ausschlusskriterium 
für die Studienteilnahme war. Grundsätzlich ist anzunehmen, dass eine Demenz u.a. 
durch Einschränkungen beim Dual-Tasking mit einem erhöhten Sturzrisiko einhergeht 
(Heinzel et al. 2016, Bekkers et al. 2018). 
 
5.3 Funktionelle, gleichgewichts- und gangassoziierte Sturzfaktoren 
In Bezug auf das Gleichgewicht, war die Auslenkung anterior-posterior die einzige 
Größe, die sich im sensorbasierten, modifizierten Romberg-Test signifikant zwischen 
Stürzenden und Nicht-Stürzenden unterschied. Hubble und Kollegen beschrieben eine 
große Auslenkung ebenfalls als Indikatoren für posturale Instabilität oder verminderte 
posturale Kontrolle (Hubble et al. 2015). Der Arbeitsgruppe um Melzer gelang es 
hingegen, bei 99 älteren Probanden ohne IPS zu zeigen, dass Stürzende eine größere 
Schwankfläche (141,3 mm²) als Nicht-Stürzende (103,2 mm²) aufweisen, wenn sie im 
aufrechten Stand die Augen geschlossen hielten (p = 0,002, Messung via Kraftmess-
platten)(Melzer et al. 2010). Dies konnte in der hiesigen Studie mit geriatrischen Par-
kinsonpatienten nicht bestätigt werden (Stürzende: 154 mm²/s; Nicht-Stürzende: 
113 mm²/s, p = 0,35). Denkbar wäre, dass die Schwankfläche bei dieser multimorbi-
den Probandengruppe generell erhöht ist, jedoch die erhöhte Schwankung nicht ver-
antwortlich für die höhere Sturzrate ist. Eine weitere Begründung, warum hinsichtlich 
der Schwankfläche kein Gruppenunterschied zu verzeichnen war, wird im Abschnitt 
5.4 kritische Betrachtung der Methode diskutiert. Im Block der gleichgewichtsassozi-
ierten Parameter stellen die anterior-posteriore und die medio-laterale Auslenkung 
signifikante Prädiktoren für Stürze dar. Anders als erwartet, unterschied sich jedoch 
die Richtung der Prädiktion der beiden Parameter. Mit einer hohen anterio-posterioren 
Auslenkung stieg das Risiko für Stürze, bei einer hohen Auslenkung medio-lateral sank 
es. Daraus könnte geschlussfolgert werden, dass die medio-laterale Auslenkung eher 
förderlich für die Wiedererlangung der Balance ist. Dem gegenüber stehen Studien, 
die eine Assoziation von medio-lateraler Schwankung mit vermehrtem Sturzrisiko bei 
Parkinsonpatienten beschreiben (Blaszczyk et al. 2007, Rossi-Izquierdo et al. 2016). 




oder der Versuchsaufbau (kein direkter Vergleich von Stürzenden und Nicht-Stürzen-
den) von dieser Studie, was die abweichenden Ergebnisse erklärt. 
Nicht-Stürzende erreichten im 30-Second-Sit-to-Stand-Test in dieser Untersuchung im 
Mittel drei Wiederholungen mehr als die Stürzenden. Dieser Unterschied war jedoch 
nicht signifikant. Zhao und Kollegen konnten bei älteren Erwachsenen ebenfalls keinen 
signifikanten Unterschied zwischen Probanden mit und ohne Sturzrisiko im 30-Se-
cond-Sit-to-Stand-Test  feststellen (Zhao und Chung 2016). Die Arbeitsgruppe um 
Applebaum zeigte jedoch, dass ein modifizierter 30-Second-Sit-to-Stand-Test, bei dem 
der Einsatz der Arme erlaubt ist, ein Prädiktor für Stürze bei älteren Männern ohne IPS 
ist (Applebaum et al. 2017). Dass dies auf Parkinsonpatienten beider Geschlechter 
übertragbar ist, kann durch diese Studie nicht belegt werden.  
Aussagen der Literatur und dieser Arbeit stimmen dahin gehend überein, dass Stür-
zende signifikant mehr Zeit im Timed-up-and-go-Test als Nicht-Stürzende benötigen 
(Vance et al. 2015, Foreman et al. 2011). Weiterhin konnte der Timed-up-and-go-Test 
als Prädiktor für das Auftreten von Stürzen und die zu erwartende Sturzanzahl auch in 
einer anderen Arbeit nachgewiesen werden (Applebaum et al. 2017). 
Für Menschen höheren Alters ohne IPS wird angenommen, dass Alterungsprozesse 
wie die Beeinträchtigung sensorischer und motorischer Funktionen zu Schwierigkeiten 
in der Gleichgewichtsregulation führen und so u.a. die Gehgeschwindigkeit reduzieren 
(Xie et al. 2016). Ein niedriges selbstgewähltes Gangtempo ist laut Literatur ebenfalls 
mit dem Auftreten von Stürzen bei Parkinsonpatienten assoziiert (Nemanich et al. 
2013). Dabei ist eine Verringerung des Gangtempos mit einer erhöhten Gesamtmor-
talität (Studenski et al. 2011) und Sturzangst (Maki 1997) assoziiert. Die Arbeitsgruppe 
um Nemanich fand heraus, dass bei der Wahl einer langsameren Gehgeschwindigkeit, 
Stürze signifikant häufiger auftreten als bei einem schnellen selbstgewählten Gang-
tempo (Nemanich et al. 2013). Auch in dieser Arbeit konnte gezeigt werden, dass Stür-
zende eine niedrigere Gehgeschwindigkeit im selbstgewählten Tempo aufweisen als 
Nicht-Stürzende. Des Weiteren ist das Gangtempo in dieser Untersuchung der einzige 
Ganganalyseparameter, der signifikant als Prädiktor für Sturzereignisse ist. Aus der 
Literatur ist bekannt, dass selbst unter IPS-Patienten ohne bisheriges Sturzereignis 
eine verringerte Gehgeschwindigkeit ein signifikanter Prädiktor für den ersten Sturz 




In dieser Arbeit konnte ein signifikanter Unterschied hinsichtlich der Doppelschrittlänge 
zwischen Stürzenden und Nicht-Stürzenden verzeichnet werden. Dies entspricht den 
Ergebnissen verschiedener anderer Arbeitsgruppen (Del Din et al. 2017, Creaby und 
Cole 2018). Zudem ist eine verkürzte Doppelschrittlänge in einer Metaanalyse von 
26 Artikeln zu Gangcharakteristik von Parkinsonpatienten als Prädiktor für zukünftige 
Stürze beschrieben (Creaby und Cole 2018). Die Doppelschrittlänge wie auch die 
Doppelschrittgeschwindigkeit korrelieren mit der klinischen Bewertung des Gangbilds 
(Item 29 des motorischen Teils des UPDRS) (Salarian et al. 2004). Mit weiteren moto-
rischen Items des UPDRS (27: Aufstehen vom Stuhl, 28: Haltung, 29: Gang, 30: 
Haltungsstabilität) konnte außerdem ein signifikanter Zusammenhang zur Doppel-
schrittlänge gefunden werden.  
Die Doppelschrittdauer unterscheidet sich bei Stürzenden und Nicht-Stürzenden in 
dieser Arbeit nicht signifikant. In der Literatur ist dazu lediglich beschrieben, dass eine 
Korrelation mit der Krankheitsschwere und dem Gleichgewichtsvermögen besteht 
(Warlop et al. 2016), jedoch finden sich keine Hinweise darauf, dass die Doppelschritt-
dauer als Prädiktor für Stürze geeignet ist. In dieser Studie wurde die Doppelschritt-
länge und -zeit nicht in das logistische Modell der Ganganalyse einbezogen, da eine 
Autokorrelation mit der Gehgeschwindigkeit gegeben war. 
Aus der Literatur ist bekannt, dass u.a. die niedrige Schritthöhe (Schritt-Clearance) für 
die verkürzte Schrittlänge bei Parkinsonpatienten verantwortlich ist (Alcock et al. 
2018). Somit wäre denkbar, wenn verkürzte Schritte als Sturzrisikofaktor gelten, dass 
auch eine verringerte Schritthöhe zu Stürzen führen kann. Dies konnte hier nicht 
bestätigt werden, da Stürzende und Nicht-Stürzende keine signifikanten Unterschiede 
in ihrer Schritthöhe aufwiesen und die Schritthöhe außerdem kein Prädiktor für das 
Auftreten von Stürzen darstellte. Während der Messungen trugen die Probanden 
Schlaufen an den Füßen, die unter der Schuhsohle entlang verlaufen und die Mess-
sensoren an den Außenknöcheln fixierten. Es kann deshalb nicht ausgeschlossen 
werden, dass die Probanden durch diesen schmalen Gegenstand unter der Schuh-
sohle den Fuß anders als gewohnt angehoben haben, um nicht hängen zu bleiben 
oder auf dem Boden zu schleifen. Somit könnte ein Gruppenunterschied bezüglich der 
Schritthöhe zwischen Stürzenden und Nicht-Stürzenden möglicherweise technisch 
bedingt verschleiert worden sein. Denkbar wäre, dass eine Abänderung des Gurtsys-




Fehlerquelle minimiert. Alternativ existieren Initialsensormesssysteme, bei denen die 
Sensoren zur Erfassung der Schrittmaße in spezielle Schuhe integriert sind (Avvenuti 
et al. 2018). 
Weder die räumliche noch die zeitliche Gangvariabilität zeigte in dieser Untersuchung 
signifikante Gruppenunterschiede zwischen Stürzenden und Nicht-Stürzenden. Schon 
seit den 1980er Jahren ist bekannt, dass ältere Erwachsenen mit einer positiven Sturz-
anamnese sowohl eine höhere räumliche als auch zeitliche Schrittvariabilität als 
Gleichaltrige ohne Sturzereignis aufweisen (Guimaraes und Isaacs 1980, Barak et al. 
2006). Durch eine Überlebenszeitstudie wurde in Erfahrung gebracht, dass Stürze 
früher auftreten, wenn zum Zeitpunkt der Ausgangserhebung eine Ganginstabilität 
vorlag (Hausdorff 2005). Maki und Kollegen beschrieben Ende der 1990er die erhöhte 
Variabilität der Schrittlänge und -geschwindigkeit als geeignete Prädiktoren für das 
Auftreten von Stürzen (Maki 1997). Allerdings wurde diese Erhebung mit gesunden 
älteren Probanden ohne IPS durchgeführt. In einer weiteren Erhebung konnte gezeigt 
werden, dass stürzende Parkinsonpatienten eine höhere Schrittlängenvariabilität 
aufweisen als nicht-stürzende Patienten (Del Din et al. 2017). Hierbei fand ein anders 
Ganganalysesystem Anwendung, bei dem die Bewegung der Probanden lediglich über 
einen am Rumpf platzierten Sensor erhoben wurde. Eine Verfälschung der Ergebnisse 
dieser Untersuchung durch die Messung in On-Medikation ist weitestgehend unwahr-
scheinlich, da keine signifikanten Unterschiede in der Gangvariabilität zwischen On- 
und Off-Medikationsgruppen nachweisbar sind (Konig et al. 2016). Auch käme die 
Größe der verglichenen Gruppen (Stürzende N = 19; Nicht-Stürzende N = 21) als 
Ursache für die geringen Gruppenunterschiede bezüglich der Gangvariabilität in 
Betracht (Galna et al. 2013). Damit ist auch zu erklären, dass in dieser Studie weder 
die räumliche noch die zeitliche Gangzyklusvariabilität als Prädiktor für Sturzereignisse 
signifikant ist. 
Zusammenfassend ist der Zusatzgewinn sensorbasierter motorischer Assessments in 
Bezug auf die Erhebung des Sturzrisikos eher gering. Die Auslenkung anterior-poste-
rior, die Zeit im Timed-up-and-go-Test, die Gehgeschwindigkeit, die Doppelschritt-
länge und -dauer sowie die maximale gemittelte Schritthöhe, die über das Messsystem 
ermittelt wurden, unterscheiden sich zwar signifikant zwischen den Gruppen, jedoch 




anterior-posteriore Auslenkung, die Zeit im Timed-up-and-go-Test und die Gehge-
schwindigkeit. Die letzten beiden Größen lassen sich auch ohne Sensoren bestimmen. 
Somit ist ein Zusatzgewinn durch ein sensor-basiertes Messsystem bei den funktionel-
len Tests (Romberg, 30-Second-Sit-to-Stand-Test, Timed-up-and-go-Test) zur Detek-
tion des Sturzrisikos in der untersuchten Kohorte nicht klar ersichtlich. Eine sensorba-
sierte Ganganalyse liefert genaue Werte, die zwar Gangauffälligkeiten darlegen 
können, jedoch sind diese zur Sturzprädiktion den klinischen Tests nicht überlegen. 
Hingegen für eine Verlaufskontrolle vor und nach physiotherapeutischer oder medika-
mentöser Intervention ist ein größerer Nutzen denkbar. Für die Erhebung von Prodro-
malsymptomen konnte bereits für die sensor-basierte Ganganalyse ein weiterer 
Nutzen nachgewiesen werden (Del Din et al. 2019). 
 
5.4 Kritische Betrachtung der Methodik 
Im folgenden Abschnitt werden die Auswahl und die Größe der Stichprobe diskutiert. 
Wie in der Literatur beschrieben, erkranken Männer mit einer 1,9-fach höheren Inzi-
denz als Frauen am IPS (Wooten et al. 2004). Dies spiegelte sich in der Geschlech-
terverteilung dieser Stichprobe, in der etwa zwei Drittel der Erkrankten männlich 
waren. In dieser Untersuchung betrug die Anzahl der Komorbiditäten 5,1 ± 3,1 und die 
Anzahl der eingenommenen Medikamente 8,2 ± 3,2 verschiedene Präparate. Zum 
Vergleich wurden in einer Studie an 147 Parkinsonpatienten 4,4 ± 2,3 Komorbiditäten 
und 6 ± 2,7 verschiedene Medikamente bei einem durchschnittlichen Alter von 
70,9 ± 8,6 Jahren ermittelt (Santos Garcia et al. 2017). Die vermehrten Komorbiditäten 
und höhere Medikamentenanzahl in dieser Untersuchung sind möglicherweise auf ein 
höheres durchschnittliches Patientenalter (74,9 ± 4,5) zurückzuführen. Folglich sind 
die Probanden dieser Stichprobe hinsichtlich ihrer Komorbidität und Polymedikation 
der Grundgesamtheit der geriatrischen Parkinsonpatienten ähnlich schwer betroffen. 
Nicht immer war es möglich von allen 40 Probanden einen vollständigen Satz an 
Fragebögen zu generieren; so konnten bei der Erfassung einer möglichen Depression 
und des Ernährungsstatus von acht Patienten keine Fragebögen erhoben werden 
(N = 32). Diese Probanden gehören sowohl der Gruppe der Stürzenden als auch den 
Nicht-Stürzenden an. Ein Einfluss der verringerten Stichprobengröße auf die Signifi-
kanz des Gruppenvergleichs zwischen Stürzenden und Nicht-Stürzenden ist trotzdem 




In diesem Abschnitt sollen nun die eingesetzten Erhebungsinstrumente diskutiert 
werden. Die Zielgröße, die die Probanden zu Stürzenden oder Nicht-Stürzenden grup-
piert, ist in dieser Untersuchung das Auftreten mindestens eines Sturzes oder 
Beinahe-Sturzes in den vergangenen sechs Monaten. Bei dieser retrospektiven Erfra-
gung könnten Verzerrungen durch das Unterschätzen der Sturzanzahl aufgetreten 
sein, weil Ereignisse nicht mehr erinnerlich waren (Cummings et al. 1988). Als weiteres 
Messinstrument des Sturzrisikos wurde der Fall Risk Questionnaire nach Rubenstein 
ausgewählt. Da in der aktuellen Datenlage bisher keine deutsche, veröffentlichte und 
evaluierte Version des FRQ oder ähnlich evaluierter Scores vorliegen, wurde in dieser 
Untersuchung der FRQ nach Rubenstein in deutscher Übersetzung durch die Autorin 
eingesetzt (siehe Abschnitt 3.2.5). Diese Version wurde bisher hinsichtlich der Detek-
tion des Sturzrisikos nicht evaluiert und dies war auch nicht Gegenstand der Arbeit. 
Vielmehr ging es darum, einen praktikablen Score für die deskriptive und explorative 
Analyse der Kohorte anzuwenden. Demzufolge kann nicht sicher davon ausgegangen 
werden, dass der FRQ das Sturzrisiko in seiner übersetzten Fassung mit gleicher 
Sensitivität und Spezifität wie das Original erfasst.  
Eine Schwachstelle des Versuchsaufbaus des modifizierten Romberg-Tests besteht 
darin, dass nicht alle Probanden alle vier Schwierigkeitsstufen des Romberg-Tests 
ohne Hilfe oder Ausfallschritte durchführen konnten. Denkbar wäre, dass Stürzende 
höhere Schwierigkeitsstufen nicht erreichen und somit auch keine Marker für posturale 
Instabilität messbar werden. Dagegen spricht allerdings, dass Stürzende und Nicht-
Stürzende im Schnitt gleich viele Stufen erreichten und somit von beiden Gruppen 
vergleichbare Daten vorliegen. Daher scheint die gewählte Stichprobengröße wahr-
scheinlicher für den fehlenden Gruppenunterschied verantwortlich zu sein. Um Daten 
aller Schwierigkeitsstufen trotz des Ausfallens von Probanden in höheren Stufen aus-
werten und vergleichen zu können, wäre eine größere Anzahl an Probanden günstig.  
Die Durchführung der Ganganalyse fand in dieser Untersuchung auf dem Stationsflur 
der Neurologie statt. Tragbare Sensoren ermöglichten eine Ganganalyse außerhalb 
standardisierter Laborbedingungen und konnten so alltagsnäher eingesetzt werden, 
wenngleich der Stationsflur natürlich nicht alle Alltagssituationen widerspiegelt. Auch 
das Sturzrisiko kann mittels am Körper platzierter Sensoren besser detektiert werden 
als in Bewegungslaboren (Ejupi et al. 2014). Vorteilhaft für die Patienten war, dass 




so die Erschöpfung vor der eigentlichen Ganganalyse minimiert wurde. Nachteilig war, 
dass eine Ablenkung durch Geräusche des Stationsalltags sowie durch entgegenkom-
mende Personen nicht ausgeschlossen werden konnte. Dieser Einflussfaktor wurde 
dadurch minimiert, dass die Messungen stets nach 15 Uhr durchgeführt wurden, wenn 
insgesamt weniger Aktivität auf dem Flur bestand. Eine Evaluation eines vergleichba-
ren Ganganalysesystems, basierend auf der Messung mit Gyroskopsensoren, ergab 
eine Sensitivität von 98,6 % für die Erkennung des ersten Fuß-Boden-kontakt und des 
terminalen Fuß-Boden-Kontakts (Salarian et al. 2004). Diese Ereignisse definieren 
einen Gangzyklus und sind somit zentral für die Erhebung von Gangparametern. Mit 
einer Sensitivität von 99,6 % detektiert das Messsystem Gangzyklen im Vergleich zu 
einer videobasierten Auszählung (Goldstandard der Bewegungsanalyse). Erste 
Evaluierungen des angewandten Messsystems hinsichtlich der Gangparameter 
ergaben eine hohe Intraklassen-Korrelation für die Bestimmung von Ganggeschwin-
digkeit, Kadenz, Doppelschrittlänge und -dauer in normalem Gangtempo verglichen 
mit einer Laufbanderhebung. Trotzdem zeigten sich eine geringe Überschätzung der 
Doppelschrittlänge und -dauer sowie eine niedrige Unterschätzung der Kadenz. 
Insgesamt wird eine gute Reliabilität und Validität für die Berechnung der Gangpara-
meter beschrieben (Donath et al. 2016a, Donath et al. 2016b).  
Abschließend wird die Übertragbarkeit der Ergebnisse der Stichprobe auf die Popula-
tion der geriatrischen IPS-Patienten erörtert. Die Datenerhebung eines Patienten 
erfolgte im Rahmen seines zweiwöchigen Krankenhausaufenthaltes. Diese Analyse 
und deren Ergebnisse sind somit auf den hospitalisierten Patienten beschränkt. Daher 
ist keine Aussage zu Parametern wie bspw. der Gehgeschwindigkeit oder der Schritt-
höhe im ambulanten oder häuslichen Bereich möglich. Dahingehend existieren 
Studien, die über einer längeren Zeitraum Gangparameter und das Sturzrisiko über 
am Körper platzierte Sensoren erhoben und ausgewertet haben (Weiss et al. 2014). 
Da hier das motorische Assessment in der medikamentösen On-Phase erhoben 
wurde, kann keine Aussage zu sturzassoziierten Faktoren im Off gemacht werden. 
Bekannt ist, dass mehr Stürze im Off- als im On-Zustand auftreten (Rascol et al. 2015). 
König und Kollegen fanden demgegenüber heraus, dass sich die On- und Off-Zustand 
hinsichtlich der erhobenen Gangparameter nicht signifikant unterschieden (Konig et al. 
2016). Auf eine Messung im Off wurde aufgrund der höheren Sturzgefahr im Rahmen 




Die unabhängige Variable, ob in den letzten sechs Monaten ein Sturz aufgetreten war 
oder nicht, wurde retrospektiv in einem Fragen erhoben. Bei diesem Design konnten 
Verfälschungen durch Erinnerungsfehler nicht ausgeschlossen werden. Eine prospek-
tive Erfassung dieser Variable, indem die Probanden über sechs Monate begleitet und 
Stürze direkt dokumentiert würden, könnte die Gruppierung der Probanden in Stür-
zende/Nicht-Stürzende verbessern. Aktuell existieren Projekte zur Entwicklung eines 
digitalen Patiententagebuchs, mit dem tägliche Schwankungen von Symptomen und 
motorische Parameter sensor-basiert im Alltag erhoben und dokumentiert werden 
(Hansen et al. 2018). Würden hierbei ebenfalls die motorischen Sturzrisikoprädiktoren 
erhoben und stattgefundene Stürze dokumentiert werden, könnten mithilfe dieser 
Daten aus dem ambulanten Setting das häusliche Sturzrisiko genauer bestimmt und 






Stürze bei Parkinsonpatienten sind häufig und entstehen aus dem Zusammenspiel 
zahlreicher intrinsischer und extrinsischer Sturzfaktoren. Diese Studie liefert Ergeb-
nisse für die bislang nur unzureichend untersuchten geriatrischen, hospitalisierten 
Parkinsonpatienten. Die stürzenden IPS-Patienten litten unter einer größeren Krank-
heitsschwere (MDS-UPDRS), mehr nicht-motorischen Symptomen (NMS-Quest), 
einem erhöhten Sturzrisiko (FRQ), sowie mehr Sturzrisikofaktoren als die Nicht-Stür-
zenden. Basierend auf dem Gruppenvergleich und logistischer Regressionen, zeigte 
sich, dass diverse Parameter mit Stürzen assoziiert sind. Insgesamt muss konstatiert 
werden, dass einfache klinische Testverfahren, wie der Timed-up-and-go-Test in ihrer 
Vorhersagekraft nicht schlechter sind als die sensorbasiert gewonnenen Daten. Es 
liegt daher die Schlussfolgerung nahe, dass die die apparative Ganganalyse im klini-
schen Setting wenig Zusatzgewinn für die Sturzprädiktion bringt. Die Stärke des 
Systems läge hingegen in anderen Anwendungen, wie der Messung in der Häuslich-
keit oder der longitudinalen Verlaufskontrolle objektiver Gangparameter.  
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